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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
 
ESTUDIO SOBRE LA CONCORDANCIA DE LOS RESULTADOS  
ENTRE DISTINTOS MÉTODOS CLÍNICOS PARA LA  
DETERMINACIÓN DEL PUNTO PRÓXIMO DE CONVERGENCIA  
(PPC) EN DOS GRUPOS DE EDAD 
 
RESUMEN 
Objetivo: El objetivo de este estudio ha sido estudiar la concordancia que existe entre 
distintos métodos clínicos para la determinación del Punto Próximo de Convergencia 
(PPC), en una muestra de jóvenes universitarios y otra de escolares de 8 años,  para 
comprobar si es indiferente utilizar un método u otro método en la práctica clínica.  
Metodología: El PPC se ha evaluado en dos muestras diferentes, la primera consta 
de 54 estudiantes universitarios (edades entre 20 y 28 años) y la segunda de 42 
escolares (de edades entre 8 y 9 años). Todas las medidas han sido realizadas por el 
mismo examinador. Se han utilizado 4 métodos con diferentes estímulos de fijación: 
un objeto, una tarjeta acomodativa, una luz puntual y una luz puntual con filtro rojo.   
Resultados: Existen diferencias estadísticamente significativas al comparar los 
resultados del PPC para cada método entre el grupo de jóvenes y el grupo de niños, 
tanto para la ruptura como para la recuperación. En los resultados estadísticos al 
analizar la concordancia entre métodos se observa un comportamiento similar entre 
jóvenes y niños. Los estímulos utilizados que presentan mayor concordancia son el 
estímulo objeto con la tarjeta acomodativa y la luz puntual.  El método que utiliza 
como estímulo la luz con filtro rojo es el que presenta los peores resultados de 
concordancia al ser comparado con el resto de métodos. Esto sucede tanto en la 
muestra de jóvenes como en la de escolares. 
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Conclusiones: Clínicamente, es indiferente que se utilice el objeto o la tarjeta 
acomodativa como estímulo ya que no existen diferencias de resultados entre ambos 
métodos en las dos muestras estudiadas. El método que da valores de PPC más 
alejado, tanto para jóvenes como para niños, es el de la luz con filtro rojo siendo las 
diferencias clínicamente significativas.  
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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
 
 
ESTUDI SOBRE LA CONCORDANÇA DE RESULTATS ENTRE 
DIFERENTS MÈTODES CLÍNICS DE MESURA PER LA 
DETERMINACIÓ DEL PUNT PRÓXIM DE CONVERGÈNCIA (PPC) 
EN DOS GRUPS D’EDAT 
 
RESUM 
Objectiu: L'objectiu d'aquest estudi ha estat estudiar la concordança que existeix 
entre diferents mètodes clínics per a la determinació del Punt Pròxim de Convergència 
(PPC), en una mostra de joves universitaris i una altra d'escolars de 8 anys, per 
comprovar si és indiferent utilitzar un mètode o un altre mètode en la pràctica clínica. 
Metodologia: El PPC s'ha avaluat en dues mostres diferents, la primera consta de 54 
estudiants universitaris (edats entre 20 i 28 anys) i la segona de 42 escolars (d'edats 
entre 8 i 9 anys). Totes les mesures han estat realitzades pel mateix examinador. 
S'han utilitzat 4 mètodes amb diferents estímuls de fixació : un objecte, una targeta 
acomodativa , una llum puntual i una llum puntual amb filtre vermell. 
Resultats: Hi ha diferències estadísticament significatives en comparar els resultats 
del PPC per cada mètode entre el grup de joves i el grup de nens, tant per a la ruptura 
com per a la recuperació. Als resultats estadístics en analitzar la concordança entre 
mètodes s'observa un comportament similar entre joves i nens. Els estímuls utilitzats 
que presenten major concordança són l'estímul objecte amb la targeta acomodativa i 
la llum puntual. El mètode que utilitza com a estímul la llum amb filtre vermell és el 
que presenta els pitjors resultats de concordança en ser comparat amb la resta de 
mètodes. Això succeeix tant a la mostra de joves com en la d'escolars. 
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Conclusions: Clínicament, és indiferent que s'utilitzi l'objecte o la targeta 
acomodativa com a estímul ja que no hi ha diferències de resultats entre tots dos 
mètodes en les dues mostres estudiades. El mètode que dóna valors de PPC més 
allunyat, tant per a joves com per a nens , és el de la llum amb filtre vermell essent les 
diferències clínicament significatives. 
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STUDY ABOUT THE CONCORDANCE BETWEEN DIFFERENT 
METHODS OF CLINICAL OF MEASURE FOR DETERMINATION 
OF NEAR POINT OF CONVERGENCE (NPC) IN TWO AGE 
GROUPS  
 
ABSTRACT 
Purpose: The aim of this study was to study the concordance between different 
clinical methods for the determination of the Near Point of Convergence (NPC) in a 
sample of university students and a school children of 8 years for check if it is 
indifferent to use a method or another method in clinical practice. 
Methodology: The NPC has been evaluated in two different samples, consisting of 
the first 54 students (ages 20 to 28) and the second of 42 students (aged between 8 
and 9 years). All measurements were performed by the same examiner. We used four 
different methods of fixation target: an object, a card accommodative, a point light and 
a point light with red filter. 
Results: There were no significant differences when comparing the results of each 
method for NPC between the youth group and the group of children, so as to break to 
recover. Results in statistical methods to analyze the concordance between observed 
similar behavior among children and youth. The stimuli are used to match a greater 
stimulus object with the yellow light accommodative and timely. The method used to 
filter red light stimulus is presented matched the worst results being compared with 
other methods. This applies sample of young people in school. 
Conclusions: Clinically, it is immaterial whether the object or use the card as 
accommodative stimulus since there are differences in results between the two 
  
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, año 2014. Todos los derechos reservados 
methods in the two samples studied. The method gives values of NPC furthest, both 
for young people and children, is the red light filter being clinically meaningful 
differences. 
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STUDY ABOUT THE CONCORDANCE BETWEEN DIFFERENT 
METHODS OF CLINICAL OF MEASURE FOR DETERMINATION 
OF NEAR POINT OF CONVERGENCE (NPC) IN TWO AGE 
GROUPS 
 
SUMMARY 
INTRODUCTION  
 
When someone looks at an object in near vision, both eyes produce a simultaneous 
movement to fuse and to focus it correctly; this movement is called convergence. On 
occasions, some individuals do not have this convergence capability presenting some 
type of binocular dysfunction called convergence insufficiency, this is one of the most 
common convergence dysfunctions among the population. The most common 
symptoms in the convergence insufficiency are diplopia (double vision) and headache 
when reading, although many patients complain about difficulties in concentration 
during close work (computer, reading, etc.) and fuzziness after prolonged periods of 
reading. To detect these convergence dysfunctions , the diagnostic test most clinically 
used is the near point of convergence (NPC). Several clinical methods are used in the 
measurement of NPC depending on the type of stimulus used, in this study we will 
focus on: a stimulus object, one accommodative, a point light and spot light with red 
filter. The aim of this project is to study the correlation between the four methods of 
measurement in near vision in two samples of different age range population. 
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When we speak of agreement between methods we refer to the correlation between 
the results of two optometric tests using two different methods, that is, to verify if two 
or more different measurement techniques had similar results. Therefore, these 
optometric techniques can interchange or substitute in clinical practice, since they are 
considered equivalents. 
 
METHOD 
 
This study was conducted in two samples of different ages. The first sample consists 
of 54 young students (46 women and 8 men) aged between 20 and 28, and the 
second sample consists of 42 children from third grade (21 girls and 21 boys) aged 
between 8 and 9 years. All measurements were performed by the same examiner at 
the Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa (UPC) in March 2014, while the second 
sample measurements were performed at the Centre Universitari de la Visió (CUV) 
between February and April 2014. The lighting conditions were monitored throughout 
the study for both samples.  
 
In order to participate in the study, both groups have been selected according to a set 
of criteria. Adults must be enrolled in the Facultat d’Òptica i Optometria, present a 
visual acuity equal or above 20/20 with the best correction in near vision, have an 
ametropy lower than +6.00 / -6.00 spherical diopters and  not to present more than -
3.00 cylindrical diopters, not have amblyopia, strabismus, ocular pathologies or have 
been subjected to eye surgery, besides all individuals should had signed the informed 
consent. Inclusion criteria in children's case were: to study in third grade of primary 
school, being Caucasian, having a visual acuity equal or above 20/30 with best 
correction in near vision, have a lower ametropy than +1.5 / -1.5  spherical diopters 
with a lower  astigmatism than -1.00 cylindrical diopters, not have amblyopia, 
strabismus, ocular pathologies and having signed an informed consent with a parent / 
guardian consent. Once selected the participants, the material was prepared and we 
started taking measurements. With his usual correction, the patient is asked to fixate 
on the stimulus, (according to the method that is being performed, an object of fixation, 
an accommodative card, a point light or a spotlight with a red filter will be used) which 
is situated at 50 centimeters. 
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Once the patient fixates on the stimulus, he is instructed to keep their eyes on the 
stimulus used for each method. It is explained that the stimulus will come close to their 
eyes, and he should indicate when the stimulus used is seen double (two stimulus). 
This point corresponds to the measurement the breaking point. Then the stimulus 
steps further and is asked to indicate when he retrieves the simple vision, seeing a 
single stimulus, this point will be the measure of the recovery point. 
 
In some subjects at the measurement of NPC it can be seen that one of the patient's 
eyes loses its stimulus fixation, deviating his eye and without the patient indicates 
seeing double. When a misalignment of one eye occurs, this value corresponds to the 
measure of the rupture, and then the stimulus moves away progressively until it is 
again aligning both eyes on the stimulus, that measurement is the point of recovery. 
 
In those cases where the subject does not indicate double vision and it is not observed 
at any time the loss of fixation, the stimulus continues approaching to the nose, the 
result will correspond to 1 cm, because of the distance from the support RAF rule to 
the root of the nose. 
 
The procedure is repeated three times for each stimulus used (according to the 
method of NPC) and for each of the individuals. After obtaining all measures, a 
statistical analysis with the results of each person was performed. All data obtained of 
the participants are protected under ethical principles based on the Declaration of 
Helsinki and protected by Law 15/1999 of December 13th. For a description and 
analysis of these results has been used IBM SPSS Statistics 20 statistical program for 
Windows 7 Enterprise and Microsoft Excel 2010. 
 
RESULTS 
 
All variables corresponding to the different methods of measurement used in our study 
are quantitative variables, as they can be represented by numerical values. They are 
continuous, as they can reach any of the values of an interval. 
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Most methods have a normal distribution except for some but it can be applied the 
parametric statistics for samples above 30 or 40 cases as in our study. 
From there, three steps were carried out: first, make the descriptive analyzes of each 
sample, and compare the two age groups with the t-Student statistical test for both 
values of rupture and recovery, and finally analyze separately each population sample 
and find the correlation for each pair of tests (six pairs in total) for both values of 
rupture and recovery, using Pearson's correlation, the Bland-Altman graphics of the six 
pairs for finding the confidence interval, and finally spot the differences between 
methods, its error of the difference and its significance with ANOVA test. 
 
The average value for rupture values among young people is 4.27 cm for the object 
stimulus, 3,48cm for accommodative card, 5.76 cm for spot light and 7,65cm for red 
light filter. Furthermore, for children, the average for values is 7.38 cm for the object 
stimulus, 6,99cm for accommodative card, 9.29 cm for spot light and 16,78cm for red 
light filter. Noting the descriptive of both samples it can be seen as the average values 
for each of the methods shows that children have a far NPC than young people. 
 
The t-Student test indicates that there are significant differences between the methods 
for the sample of young people against children's one, which they cannot be analyzed 
as the same group, so we analyzed each sample separately. 
 
When performing the Pearson's correlation we found a very good correlation in results 
between breakdown and recovery for both age groups, the values are very close to 
"1". Now for each of the samples, the correlations between the object stimulus and the 
acommodative  card are very good, and very low for methods when compared with 
light filter, both young adults and children. 
 
We found wide confidence intervals in all compared methods, for both young adults 
and children, but wider in the sample of children. 
 
Finally, we found that most methods can be interchanged, less with the light with red 
filter, for both young adults and children we get significant differences with the other 
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methods. For the values found in the children's sample, the differences between the 
methods are higher than those found for the young people. 
 
CONCLUSIONS 
 
There statistically and clinically significant differences when the results from both age 
groups are compared, showing the children a far NPC for disruption and recovery in all 
methods used value. 
 
The mean values for the values of NPC with the methods using an object or 
accommodative card are about 3.5 cm to 5 cm rupture and for recovery in the case of 
young people. These values are consistent with other studies mentioned in the 
discussion. 
 
In the younger group, the mean values for the method of light and red filter are 
significantly higher for both rupture (7.6 cm) and recovery (9.2 cm). Similar results 
were found in other studies. The sample of children presents the mean value of the 
rupture 7 cm to 10 cm and for recovery using accommodative card (TA) as NPC 
measurement stimulus. Values are consistent with the studies found and commented 
in the discussion. 
 
Pearson correlations, the Bland & Altman test and ANOVA indicated that the couple of 
methods that best match are the stimulus object with accommodative card for both the 
youth group and for children. Thus the two methods can be used interchangeably. 
 
Similarly, Pearson correlations, the Bland & Altman test and ANOVA indicated that the 
couple of methods that are the worst match of accommodative card with more red light 
filter (LR), both for the group youth and for children. Consequently, the results 
obtained by this method should not be compared with other clinically because it could 
lead to a misdiagnosis. 
 
Further studies are required to determine whether the results are also applicable to the 
general adult population. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
El sistema visual dispone de un subsistema motor que favorece tanto el mantenimiento 
como el desplazamiento de la fijación.  
 
Los movimientos oculares deben permitir, por tanto, que los ejes visuales se intersecten 
en el punto de fijación y que las imágenes de este punto se formen de manera simultánea 
y en áreas correspondientes en las dos retinas para la obtención de una buena fusión de 
las imágenes. 
 
Uno de los movimientos oculares de vital importancia para conseguir una buena fusión de 
las imágenes en visión próxima, es el movimiento ocular que debe realizar nuestro 
sistema visual para tal fin. Es un movimiento ocular de convergencia. Este movimiento de 
convergencia será mayor o menor en función del objeto que se debe de observar. Hoy en 
día, en el ámbito de la optometría podemos calcular con diferentes pruebas clínicas dicha 
capacidad, amplitud de convergencia, o dicho de otro modo, el punto próximo de 
convergencia (PPC). Los métodos de medida son muchos y variados ya que dependiendo 
de los estímulos se evalúa el PPC de una forma u otra. 
 
Muchas veces cuando se trabaja en optometría no se da la suficiente importancia, o 
directamente no se tienen en cuenta las diferencias que presentan los diversos métodos 
de medida a la hora de aplicarlos. Tampoco se cuestiona si el hecho de utilizar un 
estímulo u otro de forma indiferente puede determinar un diagnóstico distinto, pudiendo 
dar algunas limitaciones en cuanto a la concordancia de los resultados. Por ello, este 
estudio se quiere centrar en la estimación de la concordancia que se presenta al 
comparar diferentes técnicas de medida del PPC en visión cercana, en dos grupos de 
edad. 
 
En mi opinión, en la práctica clínica conocer cuan intercambiables son dos o más 
metodologías nos ayudará a valorar correctamente un resultado.  
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2. MARCO TEÓRICO  
 
Cuando una persona observa un objeto en visión próxima, ambos ojos realizan un 
movimiento hacia la nariz simultáneamente para fusionarlo y enfocarlo correctamente, a 
este movimiento se le denomina convergencia. En este apartado expondremos que es la 
convergencia y las disfunciones asociadas a esta, en concreto la insuficiencia de 
convergencia (IC) una de las más comunes y por último hablaremos del punto próximo de 
convergencia (PPC) una de las pruebas diagnósticas más utilizadas para la detección de 
la insuficiencia de convergencia. Haremos un resumen de diferentes estudios hechos 
hasta la fecha sobre esta prueba clínica y finalmente explicaremos la estadística que 
hemos usado en nuestro estudio de concordancia. 
 
2.1. CONVERGENCIA 
 
Se define como convergencia la capacidad de los ojos para centrar binocularmente los 
propios ejes visuales sobre cualquier punto de fijación puesto en el espacio. La imagen 
del objeto de fijación que se forma en cada una de las fóveas de ambos ojos estimulando 
áreas retinianas correspondientes, permite el proceso de fusión sensorial a nivel cortical 
dando la posibilidad de una visión binocular simple (Bardini,R. 1983). 
 
Cuando en un determinado escenario encontramos objetos de fijación a diferentes 
distancias, se obtienen también diferentes posiciones pasivas. Los primeros mecanismos 
que permiten pasar de visión lejana a visión próxima son la convergencia acomodativa y 
la convergencia proximal.  
 
La convergencia acomodativa (CA) es la que se genera a través de la triada proximal. 
Se produce un nivel determinado de acomodación en visión próxima para evitar la 
borrosidad, este siempre se acompaña de un cierto grado de convergencia (para evitar la 
diplopía) y de miosis (Puell, 2006). 
 
La convergencia proximal (CP) se activa por el hecho de que el paciente es consciente 
que el objeto está más cercano que cuando miraba de lejos. Este mecanismo incrementa 
el nivel de convergencia al percibir un objeto próximo. Maddox (1886-1907) definió todos 
MARCO TEÓRICO 
 
 
 
3 
estos movimientos para pasar de una posición de mirada de visión lejana a visión 
próxima. 
 
Por otro lado, la convergencia tónica (CT), es el movimiento que ejecutan ambos ojos 
desde la posición anatómica a la fisiológica de reposo, probablemente debida al tono de 
los músculos extraoculares. Este tipo de convergencia solamente es requerida en visión 
lejana. Una deficiencia o exceso del tono muscular puede producir una exoforia o una 
endoforia respectivamente. 
 
El ajuste final de la alineación de los ojos se realiza mediante la convergencia fusional 
(CF), que sitúa las imágenes retinianas en puntos correspondientes (o dentro de las áreas 
de Panum). En la visión de lejos, esta convergencia fusional hará que los ejes visuales 
adquieran una posición paralela (Figura 1).  
 
 
 
Figura 1: Posiciones de reposo, fijación y fusión y tipos de convergencia (Álvarez J. L., Tàpias M. “Tema 
3: Anomalias motoras de la visión” 
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2.1.1 EL SISTEMA MOTOR OCULAR 
 
Dado que gran parte del campo visual es binocular, se requiere un alto grado de 
coordinación de los movimientos de los dos ojos, para lograr que las imágenes visuales 
se proyecten de forma permanente en los puntos correspondientes de las dos retinas, 
evitando la diplopía y consiguiendo de esa forma tener visión en profundidad (sensación 
de relieve). Los movimientos oculares se realizan de forma “simétrica” e “igual”, aunque 
los ejes visuales pueden moverse o no en sentido paralelo (Delgado, 1992; Robinson, 
1975). 
 
La mayoría de los movimientos oculares son movimientos conjugados excepto en el caso 
del movimiento de convergencia, que se produce cuando en visión cercana las máculas 
se dirigen a un mismo punto de fijación, es decir, los dos ejes visuales dejan de ser 
paralelos para concentrarse sobre un objeto. El sistema regulador de estos movimientos 
es el sistema motor ocular, el cual está comprendido por varias vías nerviosas centrales 
así como las neuronas motoras de la vía final común de los pares craneales III, IV y VI 
que inervan los músculos extraoculares. Los músculos que intervienen en los 
movimientos de convergencia son principalmente los rectos internos y por acción 
secundaria los oblicuos superiores e inferiores  (Figura 2) 
 
 
Figura 2: Músculos extraoculares y movimientos del ojo. (Céscar Urtubia Vicario. 
“Neurobiología de la visión”. Universitat Politècnica de Catalunya, 1999) 
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En acción de convergencia los dos músculos internos se contraen mientras que los 
músculos exteriores se relajan, esto viene dado por la Ley de igual inervación de 
Hering, que indica que:  
 
1. En todo movimiento binocular coordinado el influjo nervioso es enviado en igual 
cantidad a los músculos extraoculares de los dos ojos responsables del movimiento. 
2. Cuando se produce una versión, el movimiento de los ojos debe ser coordinado en 
ambos por la ley de Hering de igual inervación, existiendo una serie de músculos que se 
estimulan cooperativamente en el movimiento binocular y otros que se relajan (Pons et 
al, 2004). 
 
2.1.2 SISTEMA DE CONVERGENCIA 
 
Raymond Dodge, en 1902, distinguió cinco sistemas de movimientos oculares 
independientes que hacían que la fóvea quedara centrada con los objetos de interés 
dentro del campo visual, o dirigiéndola hacia ellos. 
 
Uno de ellos era el sistema de convergencia, este sistema es el encargado de la 
aproximación de los ejes visuales. Regula el grado de convergencia de los ejes visuales 
para mantener la imagen del objeto sobre cada mácula cuando éste se mueve en 
profundidad a través del campo visual, acercándose o alejándose. Es el único sistema 
que mueve los ojos en la misma dirección pero sentidos opuestos. Se puede observar la 
acción de convergencia durante el cambio de fijación de un punto A situado a una cierta 
profundidad, a otro punto de fijación B situado en otra profundidad diferente. Este sistema 
está controlado por las áreas corticales 19 y 22, en las que se registra la información de la 
ligera diferencia percibida por los dos focos retinianos correspondientes (Urtubia, 1999). 
 
2.1.3 CLASIFICACIÓN DE LAS DISFUNCIONES DE CONVERGENCIA 
 
Existen diversas clasificaciones, pero una de las más utilizadas es la que propuso Duane 
(1896) basándose en el cociente ACA y a la foria en lejos. 
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A continuación definimos brevemente los conceptos que aparecen en este apartado 
(Amos, 1987; Borras et al, 1996; Boyd et al, 1991; Elliot et al, 1997; Grosvenor, 2001; 
Scheiman et al, 1996): 
 
Foria: se trata de una desviación de los ejes visuales no manifiesta. Si los ojos quedan 
paralelos, se habla de ortoforia, si están desviados hacia fuera, se denomina exoforia, y si 
es hacia dentro, endoforia o esoforia. 
 
Cociente ACA: Cantidad de dioptrías prismáticas (convergencia o divergencia) que se 
ponen en juego por cada dioptría de acomodación que el sistema visual estimula o relaja. 
  
 
Cociente ACA 
Foria en visión de lejos (vl) 
Endoforia Ortoforia Exoforia 
Bajo Insuficiencia de 
divergencia 
Insuficiencia de 
convergencia 
Insuficiencia de 
convergencia 
Normal Endoforia básica Disfunción de 
vergencia fusional 
Exoforia básica 
Alto Exceso de 
convergencia 
Exceso de 
convergencia 
Exceso de 
divergencia 
 
Tabla 1: clasificación de las disfunciones de la convergencia que propuso Duane (1896) basándose en el 
cociente ACA y en la foria de lejos. 
 
Exodesviación básica: condición en la cual la cantidad de exoforia es similar en visión 
lejana (VL) y en visión próxima (VP) con una vergencia fusional positiva reducida en 
ambas distancias. 
 
Insuficiencia de convergencia: incapacidad de mantener la convergencia suficiente para 
una visión binocular confortable en visión próxima (explicada más extensamente en el 
apartado 2.2). 
 
Exceso de divergencia: Condición donde existe mayor cantidad de exoforia en VL que 
en VP, con intermitencia frecuente. 
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Endodesviación básica: Condición en la cual la cantidad de endoforia es igual en VL 
que en VP con una vergencia fusional negativa reducida en ambas distancias. 
 
Insuficiencia de divergencia: se caracteriza por una endoforia alta y descompensada en 
la VL. 
Exceso de convergencia: Su nombre sugiere una endoforia elevada y descompensada 
en VP. 
 
Disfunción de vergencia fusional: Condición en la cual los rangos fusionales son bajos 
o existe una mala calidad en las vergencias. 
 
Debido a la existencia de estas disfunciones visuales, que pueden ocurrir en ausencia de 
enfermedades oculares o sistémicas, es importante que un profesional sanitario como el 
optometrista realice una evaluación exhaustiva de las funciones del sistema visual. 
 
2.2. INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA (IC) 
 
En la práctica clínica es probable encontrar pacientes con algún tipo de problema de la 
visión binocular, estos problemas pueden ser debidos a dificultades en converger o 
divergir o debido a un exceso de convergencia o divergencia, en el presente trabajo, nos 
centraremos solamente en el caso de la insuficiencia de convergencia, ya que es un tipo 
de disfunción en la que está fuertemente ligada el método de medida del Punto Próximo 
de Convergencia (PPC). 
 
Dicha disfunción consiste en la incapacidad de mantener la convergencia suficiente para 
una visión binocular confortable en visión próxima (Amos, 1987; Borras et al, 1996; Boyd 
et al, 1991; Elliot et al, 1997; Grosvenor, 2001; Press et al, 2002; Scheiman et al, 1996). 
 
2.2.1 ETIOLOGÍA 
 
La etiología de la IC no ha sido completamente determinada. Se piensa que es causada 
por un desequilibrio de los movimientos de los ojos en las vergencias que pueden ser 
innatos o de etiología adquirida (Lavrich, 2010). 
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Von Graefe (1855) describió por primera vez sus síntomas y le dio una explicación de 
origen miogénico. Posteriormente fue considerada por algunos oftalmólogos como un 
síndrome astenópico, se pensaba que tenía un origen psicógeno y era incurable por estar 
asociada a neurosis. Los estudios actuales hacen pensar en una etiología inervacional 
explicada por la respuesta de los pacientes que mejoran la sintomatología después del 
tratamiento y las medidas objetivas del punto próximo de convergencia y las reservas 
fusionales positivas (Lavrich, 2010). 
2.2.2 INCIDENCIA 
 
La insuficiencia de convergencia (IC) es un problema común, con el aumento del trabajo 
de cerca, se presentan pacientes de diferentes edades con síntomas astenópicos que en 
su gran mayoría les dificulta realizar sus actividades cotidianas, ya sean escolares o 
profesionales.  
Se ha encontrado que la incidencia de la insuficiencia de convergencia está alrededor de 
1 – 33% según autores (Cooper, 1978; Daum, 1984). 
 
Otros autores, en sus estudios indican una prevalencia del 4,2 al 7,7% en la población 
general (Scheiman et al, 1996; Hokoda, 1985; Porcar, 1997). 
 
Los estudios clínicos analizados muestran grandes diferencias en la incidencia de la IC. 
Estos resultados pueden estar atribuidos a los parámetros usados, las poblaciones 
estudiadas, los métodos de medida o el número de medidas realizadas. 
 2.2.3 SIGNOS 
 
La insuficiencia de convergencia es una condición en la que existe exoforia en visión 
próxima y, ortoforia o exoforia baja en visión lejana, el punto próximo de convergencia 
está alejado, la vergencia fusional positiva reducida y la relación AC/A baja (Borras et al, 
1996). 
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2.2.4 SINTOMATOLOGIA 
 
Los síntomas más frecuentes en la insuficiencia de convergencia son la diplopía (visión 
doble) y dolor de cabeza al leer, aunque muchos pacientes se quejan que tienen dificultad 
de concentrarse en trabajo cercano (computador, lectura, etc.) y que las palabras escritas 
se ven borrosas luego de periodos prolongados de lectura o cuando leen cansados. 
Puede verse un paciente entrecerrar los ojos o cerrar uno de los ojos cuando está 
leyendo. A parte, también provoca una lectura lenta, dificultad para recordar lo que se ha 
leído y somnolencia (Pickwell et al, 1981; Daum, 1984). 
2.2.5 TRATAMIENTO 
En todos los casos de disfunciones binoculares, oculomotoras y acomodativas, la primera 
consideración de tratamiento es la corrección de cualquier error refractivo significativo, 
para posteriormente aplicar algún otro tratamiento específico. 
En los últimos años, varios ensayos clínicos aleatorizados han sido publicados 
comparando la eficacia de los tratamientos para la IC en niños y adultos. Los resultados 
de estos estudios demuestran que la terapia visual en la consulta optométrica con 
refuerzo de ejercicios en casa es el tratamiento más eficaz para la IC en niños y adultos 
(Scheiman et al, 2005a; Álvarez T. et al, 2010). 
Los programas de terapia visual para el tratamiento de la IC, generalmente requiere de 
entre 12 y 24 visitas dependiendo de la severidad de la condición, la edad del paciente, la 
motivación y el cumplimiento con los procedimientos de la terapia visual en casa 
(Scheiman, 1996). 
Uno de los ejercicios que se utilizan para dicha terapia es el de acercar el  punto próximo 
de convergencia que explicamos de forma más extensa en el siguiente apartado. 
2.3. PUNTO PRÓXIMO DE CONVERGENCIA (PPC) 
 
El Punto Próximo de Convergencia (PPC) se define como el punto de intersección de los 
ejes visuales cuando el individuo realiza el máximo esfuerzo de convergencia, 
manteniendo la visión simple de un objeto (Millodot, 2000). El valor numérico atribuido al 
PPC se obtiene midiendo la distancia desde este punto de máxima convergencia en el 
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espacio al plano del centro de rotación de los dos ojos utilizando una regla milimetrada 
(Von Noorden, 1996). 
 
El PPC es una prueba importante en cualquier rutina de examen visual ya que se utiliza 
en el diagnóstico de la insuficiencia de convergencia explicada en el apartado anterior, un 
trastorno de la visión binocular no estrábico relativamente común (Daum, 1984; Dwyer, 
1991; Von Noorden, 1996). 
 
Por ejemplo, Daum (1988) revisó 58 estudios sobre insuficiencia de convergencia y 
encontró que el 36% de los estudios mostraban el punto próximo de convergencia alejado 
como un criterio importante para el diagnóstico de la insuficiencia de convergencia. 
Rouse, realizó una encuesta en la que determinó que el PPC se utilizó para hacer el 
diagnóstico de insuficiencia de convergencia por 93,8% de los optometristas encuestados 
(Rouse et al, 1997). 
 
El 35% de los médicos indicó que un único criterio era suficiente para diagnosticar la 
insuficiencia de convergencia, y el utilizado más frecuentemente fue el PPC. Dado su uso 
generalizado y su importancia de diagnóstico, es sorprendente que el procedimiento de 
prueba del PPC, la selección del método, y los datos normativos hayan tenido una 
investigación tan limitada desde su introducción como un importante procedimiento de 
prueba rutinaria a finales del siglo XIX y principios del XX. 
 
2.3.1 MÉTODOS DE MEDIDA DEL PPC 
El protocolo de medida del punto próximo de convergencia es para todos los métodos 
muy similar. El PPC se trata de la medida de la amplitud de convergencia por 
acercamiento de un estímulo u objeto de fijación a los ojos del paciente hasta que este 
advierte visión doble (punto de rotura) y alejarlo hasta que recobra una imagen simple del 
objeto (punto de recuperación), en lo que los diferentes expertos no se ponen de acuerdo 
es en el número de repeticiones y el tipo de estímulo que hay que utilizar (Hayes et al., 
1998; Pensyl et al, 1998; Ehrlich, 1999; Eperjesi, 1999; Jones et al., 1991). 
 
Se han utilizado diferentes tipos de estímulos para medir el PPC, incluyendo un objeto, 
una Tarjeta Acomodativa (TA), una linterna de bolsillo, una campana, una línea vertical 
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negra en una tarjeta blanca, una linterna de bolsillo con filtro rojo delante de un ojo o una 
luz con gafas rojo-verde (Ciuffreda, 1974; Scheiman et al., 2003, 2005a, 2005b; Adler et 
al, 2007). 
 
Entre todos esos estímulos, la TA es la más comúnmente utilizada clínicamente 
(Scheiman et al, 2005a, b; Maples y Hoenes, 2007), algunos son firmes en que el uso de 
un estímulo acomodativo es el único método aceptable (Brinkley et al, 1983; Eperjesi, 
1999). Sin embargo, los sujetos con insuficiencia de convergencia  (IC) pueden utilizar 
acomodación extra para lograr la convergencia de la demanda cuando se se utiliza una 
TA dando valores normales de PPC.  
 
A diferencia de autores como Brinkley et al (1983), Eperjesi (1999), otros autores 
aconsejan que el PPC debe evaluarse utilizando estímulos con poco estímulo 
acomodativo, por lo que se obtiene una verdadera medida de la capacidad de 
convergencia fusional (Pensyl et al, 1998; Ehrlich, 1999). 
 
Hay evidencia de que el uso de un estímulo con la máxima demanda acomodativa da 
resultados inferiores en las mediciones del PPC (Ciuffreda, 1974), presumiblemente por 
un aumento de la influencia de la convergencia acomodativa.  
   
Otros como Scheiman (1996) recomiendan repetir el punto próximo de convergencia dos 
veces. Primero utilizando una tarjeta acomodativa y después utilizando una linterna 
puntual con gafas rojo-verde. 
 
Capobianco (1952), recomendó que se realizase el PPC dos veces, una vez con una 
linterna de bolsillo y de nuevo con una linterna de bolsillo y un filtro de color rojo delante 
de un ojo. Él sugiere que esta modificación podría potencialmente proporcionar 
información diagnóstica y pronóstico útil. Indicando, en los casos en los que se 
sospechaba una insuficiencia de convergencia pero el valor del PPC obtenido con linterna 
de bolsillo era normal, y el valor del PPC obtenido con linterna y filtro rojo, era más 
remoto, mostrando una mejor correlación con la amplitud de fusión, siendo por lo tanto, el 
PPC con filtro rojo una prueba de diagnóstico más sensible en el diagnóstico de la IC. 
Aunque varios autores recomiendan que este procedimiento puede ser incorporado como 
parte de la evaluación de la amplitud de la convergencia, (Burian et al, 1974; Mohindra et 
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al, 1980; London, 1984) no se han realizado investigaciones para apoyar o no el uso de 
las afirmaciones de Capobianco sobre el valor de la prueba. 
 
Otra modificación que se ha sugerido es la repetición del PPC, con la suposición de que 
los pacientes sintomáticos pueden mostrar una mayor recesión en el PPC con la 
repetición de las pruebas. Davies (1946), parece ser la fuente original de esta 
recomendación, abogó por la repetición del PPC de 8 a 12 veces y sugirió que un 
desdoblamiento ocurriría en 5 o 6 repeticiones y el valor de la ruptura sería de 25 a 30 
cm, esto indicaría pobre reserva de convergencia. Posteriormente varios autores han 
sugerido que esto podría ser una parte valiosa de la evaluación del PPC (Grosvenor, 
1996; Mohindra et al, 1980; London, 1984; Wick, 1987; London, 1991; Griffin et al, 1995). 
Aunque esto puede tener sentido intuitivo, una vez más no existen datos que lo apoyen. 
Incluso si un clínico adopta este enfoque, la literatura no es clara acerca de qué cambio 
en la repetición del PPC debe ser considerado significativo. 
 
 2.3.2 VALORES DE NORMALIDAD DEL PPC 
 
El examen del PPC tiene una larga historia de uso clínico debido a su simplicidad de 
realización y su valor como herramienta de diagnóstico. A pesar de que la literatura 
contiene algunas variaciones en los valores de normalidad reportados, estas diferencias 
pueden explicarse en gran medida por las diferencias en las técnicas utilizadas 
(Scheiman, 2003; Rouse, 2002). 
 
Muchos autores consideran que un PPC de más de 10 cm puede ser sospechoso de un 
problema de vergencias y que requiere de más investigaciones (Dwyer, 1991; Scheiman 
et al, 1994; Griffin et al, 1995; Von Noorden, 1996; Rouse et al., 1997). 
 
No obstante, se encuentran pocos estudios recientes que específicamente fuesen 
diseñados para determinar los valores de normalidad para esta prueba.  
 
En el estudio de Hayes et al. (1998) se sugirieron valores esperados para el PPC en niños 
utilizando un protocolo estandarizado y fiable. Ellos estudiaron 297 niños en edad escolar 
que habían pasado un cribado visual. Sobre la base de sus resultados, sugirieron un valor 
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de corte clínico del PPC de 6 cm de ruptura en aquellos que utilizaron una tarjeta 
acomodativa. 
 
El objetivo de otro estudio realizado por Maples et al. (2007) fue investigar el 
comportamiento del PPC para niños de primaria (6 a 9 años). El PPC se midió en seis 
ocasiones diferentes en los mismos 539 niños, una vez en otoño y otra en primavera, en 
el transcurso de 3 años. En cada evaluación, el PPC se realizó tres veces consecutivas. 
Se realizó el estudio con un estímulo acomodativo y dio como resultado que la ruptura y la 
recuperación no cambian apreciablemente con múltiples repeticiones de la prueba en el 
mismo periodo. El criterio escogido para que la ruptura del PPC diferencie los niños de 
escuela primaria, más sintomáticos y menos sintomáticos debe ser de 5 cm o menos. 
 
Por otro lado, también hay pocos estudios que hayan investigado los valores esperados 
del PPC en adultos. La Tabla 2 es una recopilación de recomendaciones en los libros de 
texto actuales y artículos.  
 
AUTOR RUPTURA 
(cm) 
RECUPERACIÓN 
(cm) 
ESTÍMULO / MÉTODO 
Davies 7 NR No especifica estímulo, recomienda repetir la 
prueba de 8 a 12 veces 
Capobianco 6-10 NR Linterna, destaca la importancia del ensayo con 
filtro de color rojo  
Carter 5 9 Lápiz, bolígrafo u otro objeto pequeño 
Duke-Elder 10 NR No especifica estímulo ni método 
Burian y von 
Noorden 
8-10 NR No especifica estímulo, hace hincapié en la 
importancia de la modificación con filtro rojo 
Hoofman y Rouse 5 8 No especifica estímulo ni método 
Mohindra y Molinari 6  Filtro rojo, sugiere repeticiones 
Pickwell y 
Hampshire 
10 NR Linea vertical negra en tarjeta blanca 
Cohen et al. 10 NR Campana 
Shippman et al. 5 NR No especifica estímulo ni método 
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AUTOR RUPTURA 
(cm) 
RECUPERACIÓN 
(cm) 
ESTÍMULO / MÉTODO 
London 5 8 Linterna, es importante repetir para comprobar los 
efectos de la fatiga, habla de potenciar el 
diagnóstico de PPC con filtro rojo (sugiere que una 
diferencia de 3 cm tiene valor diagnóstico)  
Helveston 11 NR Tarjeta acomodativa 
Wick NR NR No especifica estímulo, recomienda repetir la 
prueba 5 o más veces 
Pickwell 10-15 NR Cualquier estímulo adecuado 
Carlson et al. >17,5  Linterna para la detección, utilizar estímulo 
acomodativo y filtro rojo/linterna si PPC es mayor 
que 4/7  
London 6-10 NR Tarjeta acomodativa o linterna, 5 repeticiones 
Eggers 10 NR No especifica estímulo 
Griffin y Grisham 8 11 Estímulo con pequeños detalles, realizar cinco 
veces 
Grosvenor 8 NR Linterna, sugiere repetidas pruebas; si PPC es 
superior a 12-15 cm con pruebas repetidas, existe 
evidencia de una IC 
Hayes et al. 6 10 Astron International Accommodative Rule y una sola 
columna de letras 20/30. El examinador mueve la 
tarjeta a una velocidad de aproximadamente 1-2 
cm/s. 
 
Tabla 2: Sugerencias anteriores para la selección de estímulos y resultados esperados para PPC. NR: no 
recuperación. (Scheiman et al, 2003. “Nearpoint of convergence: Test Procedure, Target Selection, and 
Normative Data”. Optometry and Vision Science, 80, 214-225)  
 
Como ilustra la Tabla 2, hay una variedad de recomendaciones para la selección de 
métodos, y recomienda esperar encontrar unos valores de ruptura de un intervalo de 5 a 
17,5 cm. Más de la mitad de los autores no incluyó valores esperados de recuperación. 
De entre los que sí reportaron resultados esperados, encontramos un valor de 
recuperación que oscila entre 8 y 11 cm. 
 
En el proceso de búsqueda de información, se encuentran dos estudios que hablan de 
valores de normalidad del PPC en adultos. 
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Uno de ellos, que no fue diseñado específicamente para investigar los valores de 
normalidad del PPC, pero que aporta información del PPC en adultos con visión binocular 
normal y adultos con insuficiencia de convergencia (Shippman et al, 1983). En el estudio 
se relaciona el PPC y la amplitud de convergencia de los pacientes con insuficiencia de 
convergencia, los autores informaron de un promedio de ruptura de 5 cm (rango, 1 a 15 
cm) para un grupo de 46 adultos con visión binocular normal. La ruptura promedio para 
adultos diagnosticados con insuficiencia de convergencia fue de 7,9 cm (rango, 1 a 20 
cm).  
 
El otro estudio realizado por Scheiman et al. (2003), encuentra medidas del PPC que 
difieren entre sujetos normales, (2.4 ruptura; 4.4 recuperación) y los sujetos con IC (9,3 
ruptura; 12,5 recuperación) en adultos. Una medida de más de 5 cm para la ruptura y de 
más de 7 cm en la recuperación, en la muestra de sujetos adultos, porque el 85% de la 
muestra de prueba se redujo en o por debajo de estos valores. 
 
2.3.3 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PPC 
 
A continuación veremos algunos de los factores que influyen en la amplitud de 
convergencia. 
 
Edad 
 
Estudios actuales afirman que hay pruebas de que las medidas alejadas de PPC 
provienen del factor de la edad (Chen, 2000), sin embargo, los pocos estudios que han 
investigado el efecto de la edad en el PPC no encontraron cambios significativos con el 
incremento de la edad (Scobee et al., 1948; Mellick, 1949; Morgan, 1961). 
 
Autores como por ejemplo Krimsky aportan valores de normalidad al punto de ruptura en 
función de la edad:  
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Edad (años) PPC (cm) 
20 5,4 
30 7 
40 8 
 
Tabla 3: valores de normalidad del PPC asociados a la edad según Krimsky. 
 
Repeticiones de la prueba 
 
En cuanto a las repeticiones del punto próximo de convergencia, como se ha visto 
anteriormente, existen muchas opiniones según los diversos estudios realizados hasta el 
momento. Wick (1987) y Mohindra (1980) recomiendan que se debería repetir 4 o 5 
veces. Sus sugerencias están basadas en Davis (1946), que dice que los pacientes 
asintomáticos manifiestan pocos cambios mientras que los pacientes sintomáticos tienen 
significativamente menos convergencia al repetir el test. Scheiman et al. (1994) sugieren 
que la repetición se debería realizar alrededor de 10 veces para obtener información 
clínica útil. 
 
Aleatoriedad de la prueba 
 
La anticipación en la respuesta, puede influir en el resultado obtenido del PPC, esto 
puede ocurrir si un observador está familiarizado con los objetivos del ejercicio. Kumar et 
al. (2002) mostraron que la anticipación de los movimientos de vergencia a menudo se 
produce cuando un estímulo se mueve de una manera predecible. Los indicios apuntan a 
que estos movimientos se basan en que la memoria de trabajo se ve influenciada por las 
respuestas anteriores, para evitar esto, se debe crear una aleatoriedad en la realización 
de los tests para que no se produzca este efecto aprendizaje. 
 
Estímulo utilizado 
 
Otro factor que se tiene que tener en cuenta es el estímulo utilizado para la realización de 
las medidas del PPC, como ya se ha comentado anteriormente, uno de los estímulos más 
utilizados es la tarjeta acomodativa (TA) que puede dar valores diferentes a otros 
estímulos por el papel importante que juega la acomodación que interviene, y por otro 
MARCO TEÓRICO 
 
 
 
17 
lado, la linterna con filtro rojo, que según algunos autores proporciona valores más 
alejados. 
 
2.3.4. ESTUDIOS COMPARATIVOS DE DISTINTOS MÉTODOS DE MEDIDA DEL PPC 
 
Aunque existe alguna evidencia de que el método utilizado puede influir en el PPC, 
parece que hay pocos datos comparativos que buscan la influencia de los diferentes tipos 
de estímulo en el PPC. 
 
En 2001,Siderov et al, realizaron un estudio que determinaba las diferentes medidas del 
PPC con varios tipos de estímulo. Para ello, se midió el PPC utilizando tres estímulos: la 
regla de la Royal Air Force (RAF rule), la punta afilada de un lápiz y la punta del dedo 
índice del examinador. Todas las mediciones se realizaron en las mismas condiciones en 
dos grupos de sujetos asintomáticos, un grupo de 14 sujetos présbitas y un grupo de 14 
jóvenes. Se obtuvo como resultado que para los sujetos con poca o nada acomodación, el 
PPC no depende del estímulo utilizado y es la misma medida con la regla de la Royal Air 
Force, una punta de lápiz o la punta del dedo. En sujetos no présbitas parece que hay 
una pequeña influencia acomodativa en el PPC, que depende del estímulo. Sin embargo, 
la diferencia no es clínicamente importante. 
 
Scheiman et al. (2003) publicaron otro estudio que compara los valores del PPC con 
Tarjeta acomodativa (TA), linterna, linterna de bolsillo y con gafas anaglíficas rojo-verde. 
El estudio se realizó en sujetos normales y en sujetos diagnosticados de Insuficiencia de 
Convergencia (IC). Los sujetos normales fueron estudiantes de optometría (entre 22 a 37 
años) y los sujetos con IC eran de una población clínica (de 9 a 52 años de edad). 
Encontraron que las medidas del PPC con linterna y gafas anaglíficas fueron más 
alejadas en comparación con el PPC con TA o linterna sólo.  
 
Otro estudio realizado posteriormente por Yi Pang et al, (2010) tenía como propósito 
determinar si diferentes estímulos para la prueba del PPC, afectan al valor de este en 
sujetos normales y sujetos con IC. Los sujetos fueron 36 estudiantes de optometría de la 
Escuela de Optometría de Illinois, incluyendo 18 sujetos con visión binocular normal 
(grupo de control) y 18 sujetos con IC. Ninguno de los sujetos tenía insuficiencia 
acomodativa. La ruptura y la recuperación del PPC se midieron mediante tres métodos: 
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TA, luz puntual, y luz con filtro rojo (RL). Los resultados obtenidos dieron como conclusión 
que la medida del PPC con RL es un método más sensible para identificar hallazgos 
anormales y ayudar en el diagnóstico de la IC en comparación con el uso de TA o TR. 
 
2.4 ANALISIS ESTADÍSITICO DE CONCORDANCIA 
 
La medición de un fenómeno está sujeta a diferentes fuentes de variación, a menudo 
difíciles de diferenciar en la práctica: del paciente, del instrumento y del observador. Un 
estudio de concordancia entre métodos evalúa la capacidad de dos o más procedimientos 
diferentes que miden la misma variable de dar resultados similares cuando se aplican a 
los mismos sujetos. 
 
Cuando se evalúa la fiabilidad de una medida, deben estudiarse diferentes aspectos: 
 
Repetibilidad de la medida. Su evaluación requiere aplicar el método de medida de la 
misma manera y a los mismos sujetos en dos o más momentos del tiempo. Como en 
nuestro estudio la fatiga que provocamos en el sujeto es mínima, solo realizamos los 
métodos de medida en una sola ocasión. 
 
Concordancia intraobservador.  Tiene por objetivo evaluar el grado de consistencia al 
efectuar la medición de un observador consigo mismo, por eso para cada sujeto 
realizaremos 3 medidas de cada test y con la desviación estándar obtendremos 
información sobre la variabilidad.  
 
Concordancia interobservador.  Se refiere a la consistencia entre dos observadores 
distintos cuando evalúan una misma medida en un mismo individuo. Siendo el mismo 
observador el que realiza las medidas no habrá problema. 
 
En nuestro estudio nos centraremos en la concordancia intraobservador y realizaremos un 
análisis estadístico de los resultados acumulados de los diferentes individuos para su 
posterior comparación. Una vez incluidos todos los valores en un Excel, se exportaran 
los valores al programa estadístico SPSS versión 20, el cuál utilizaremos para realizar el 
estudio comparativo de las diferentes variables de toda la muestra. 
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En este estudio las variables analizadas son variables cuantitativas que se pueden 
expresar mediante cantidades numéricas y en una escala continua, permitiendo hacer 
comparaciones obteniendo en cada uno de ellos el valor medio aritmético de toda la 
muestra y el valor de desviación estándar. 
Entendiendo como media aritmética, el valor característico de una serie de datos 
cuantitativos. Se obtiene a partir de la suma de todos sus valores dividida entre el 
número de sumandos.  
 
Entendiendo como desviación estándar, la medida que informa de la variación de 
distancias que tienen los datos respecto de la media aritmética. 
 
Otros aspectos que estudiaremos son el coeficiente de correlación de Pearson, Bland 
and Altman, ANOVA y t-Student. 
 
El coeficiente de correlación de Pearson, pensado para variables cuantitativas, es un 
índice que mide el grado de covariación entre distintas variables relacionadas linealmente. 
Adviértase que decimos "variables relacionadas linealmente". Esto significa que puede 
haber variables fuertemente relacionadas, pero no de forma lineal, en cuyo caso no 
procederemos a aplicar la correlación de Pearson. 
 
Las dificultades para interpretar desde el punto de vista clínico los valores de este 
coeficiente y otras desventajas metodológicas han hecho que algunos autores propongan 
métodos alternativos para estudiar la concordancia de este tipo de variables. Así, Bland & 
Altman (1995) proponen un método gráfico y muy sencillo, basado en el análisis de las 
diferencias individuales, que permite determinar los límites de concordancia  y visualizar 
de forma gráfica las discrepancias observadas.  
 
Por último y no por ello menos importante, teniendo en cuenta que la finalidad de este 
trabajo es realizar una comparación de las diversas variables. Para ello se utilizará la 
prueba de la t-Student y el análisis de la varianza (ANOVA). Estos conceptos se aplican 
cuando la población estudiada sigue una distribución normal y permite comparar las 
diferencias entre sujetos o condiciones de las variables de estudio. 
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Antes de terminar con estas pinceladas sobre el análisis estadístico a realizar, comentar 
que el valor de p es una probabilidad que se utiliza para hacer referencia a si las 
diferencias estudiadas son estadísticamente significativas, o pueden considerarse fruto 
del azahar. El rango de valores está comprendido entre 0 y 1. Se utilizará en el presente 
estudio el valor de p <0,05 como referencia. Valores de “p” inferiores a 0,05 indican que el 
resultado es estadísticamente significativo, que existe una probabilidad inferior al 5% de 
que la diferencia encontrada sea fruto del azar. En cambio, valores próximos a 1, 
indicaran que las diferencias encontradas son azarosas y no ponen de manifestó ninguna 
tendencia. 
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3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
El objetivo genérico de este trabajo es analizar los resultados del punto próximo de 
convergencia (PPC) que se obtienen cuando se utilizan diferentes estímulos: un objeto, 
una tarjeta acomodativa, una luz puntual y una luz con filtro rojo, en dos muestras de 
diferentes edades. Se estudiará el nivel de concordancia que puede haber entre los 
diferentes estímulos, tanto para los valores de la ruptura como los de la recuperación, y 
determinar si los resultados obtenidos son equivalentes. Este estudio se realizará en una 
muestra de jóvenes universitarios y en otra de escolares de tercer curso de educación 
primaria. 
 
Para alcanzar este objetivo se han planteado los siguientes objetivos específicos: 
 
1. Determinar la concordancia entre los dos grupos de edad con la prueba t-
Student. 
2. Determinar la concordancia en los cuatro estímulos mediante la correlación de 
Pearson, los límites de Bland & Altman y la varianza con ANOVA en una muestra sana 
de jóvenes estudiantes y escolares. 
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4. METODOLOGÍA EXPERIMENTAL 
 
A continuación se presenta el diseño del estudio, el proceso de selección de la muestra 
estudiada, la relación de instrumentos empleados para las medidas y el protocolo que se 
ha seguido en cada una de las pruebas clínicas. También se describe brevemente el 
tratamiento de los datos obtenidos y finalmente se indican los principios éticos en los que 
se basa este estudio.  
 
4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
En este estudio buscamos conocer la concordancia entre cuatro métodos clínicos 
diferentes para obtener la medida del punto próximo de convergencia (PPC) en dos 
grupos de edades distintas, una muestra de jóvenes (muestra 1) y una muestra de 
escolares (muestra 2).  
 
La técnica utilizada fue la misma en los cuatro casos, pero se cambió el estímulo utilizado, 
así obtenemos la medida del PPC, por aproximación utilizando: un objeto, una luz 
puntual, una tarjeta acomodativa y una luz puntual más filtro rojo. 
 
Todas las medidas se han realizado por el mismo examinador. Las medidas de la muestra 
1 han tenido lugar en la Facultad de Óptica y Optometría de Terrassa (UPC) durante el 
mes de marzo de 2014 mientras que las medidas de la muestra 2 se han llevado a cabo 
en el Centro Universitario de la Visión (CUV) entre los meses de febrero y abril de 2014, 
manteniendo en ambos casos las mismas condiciones de iluminación.  
 
4.2 SELECCIÓN DE LA MUESTRA. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
Muestra 1: Para poder participar en el estudio, los adultos han sido seleccionados según 
una serie de criterios que se explican a continuación:  
 
- Jóvenes matriculados en la Facultad de Óptica y Optometría de Terrassa (UPC)  
- Agudeza Visual (AV) monocular en visión de cerca ≥ 20/20 con su corrección en VL y VP  
- Refracción inferior a + 6,00 / -6,00 dioptrías esféricas  
- No presentar astigmatismo superior a -3,00 dioptrías cilíndricas  
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- No presentar ambliopía ni estrabismo  
- No presentar ninguna patología ocular previa  
- No haber sido sometido a intervención quirúrgica ocular  
- Haber firmado el consentimiento informado  
 
Muestra 2: Para poder participar en el estudio, los niños han sido seleccionados según 
una serie de criterios que se explican a continuación:  
 
- Cursar tercero de primaria  
- Edad comprendida entre 8 - 9 años  
- Raza caucásica  
- Agudeza Visual (AV) monocular ≥ a 20/30 con su corrección en VL  
- Defecto refractivo residual a + 1,50 / -1,50 dioptrías esféricas  
- No presentar astigmatismo residual superior a -1,00 dioptrías cilíndricas  
- No presentar ambliopía ni estrabismo  
- No presentar ninguna patología ocular previa  
- Haber presentado todos los documentos necesarios, firmados por la persona 
responsable (padre/madre o tutor legal): consentimiento informado y autorización de 
desplazamiento.   
 
4.3. INSTRUMENTACIÓN  
 
En este apartado se explicaran los distintos instrumentos empleados para poder obtener 
los valores del PPC, cuando se utilizan distintos estímulos.  
 
The Royal Air Force near point rule (RAF rule) 
  
La RAF rule (Figura 3), consiste en una ligera barra milimetrada de 500 mm de longitud, 
sobre la que está montado un pequeño soporte deslizante en el que se puede sujetar el 
optotipo. Está especialmente diseñada para tomar medidas precisas en visión próxima. 
 
Se utilizó este montaje para la toma de medidas con la finalidad de controlar y asegurarse 
que la distancia a la que se presentan los diferentes optotipos fuese exactamente la 
misma para cada sujeto.  
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Según el estudio que realizaron (Adler et al. 2007) se demostró que el uso de la regla 
RAF origina unos PPC más alejados, en cambio es necesaria su utilización para el control 
de la distancia. 
 
  
 
Figura 3: RAF rule. 
 
Los diferentes estímulos que se han utilizado en el estudio son los siguientes (Figura 4): 
 
Método experimental con estímulo: Objeto 
 
El objeto de fijación utilizado como estímulo para la medida del PPC es el que se emplea 
en las sesiones de terapia visual. Consiste en una esfera de pequeño diámetro insertada 
en una varilla para su fácil manejo. 
 
Método experimental con estímulo:Tarjeta acomodativa 
 
Se utiliza un optotipo que consta de una sola letra, correspondiente a un tamaño de 
Agudeza Visual (AV) = 0,8 en escala decimal.  
 
Método experimental con estímulo: Luz puntual 
 
Se trata de un utensilio manual y portátil que se utiliza como estímulo puntual y luminoso.  
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Método experimental con estímulo: Luz puntual más Filtro rojo 
 
El filtro rojo se trata de un soporte transparente, de vidrio o de plástico, teñido parcial o 
totalmente para absorber parte de las radiaciones que inciden sobre él. En optometría se 
utiliza el filtro rojo como objeto disociador, ante la presencia de un estímulo luminoso.  
 
 
 
Figura 4: los diferentes estímulos utilizados en el estudio, de izquierda a derecha encontramos las tarjetas 
acomodativas, el filtro rojo, el objeto y la luz puntual. Arriba encontramos otra imagen de la RAF rule. 
 
4.4 PROTOCOLO DE MEDIDA 
 
En este apartado se explica detalladamente el procedimiento utilizado en la realización de 
los diferentes métodos de medida del punto próximo de convergencia que se han llevado 
a cabo en este estudio.  
 
Como se ha comentado previamente, la parte experimental del estudio es realizada en 
todo momento por el mismo examinador. Éste ha sido entrenado previamente para 
unificar la realización de la técnica y utilizar las mismas indicaciones como explicación de 
la prueba para todos los sujetos.  
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Previo a la realización de las pruebas, los pacientes deben haber rellenado un formulario 
en el que indican sus datos, para conocer si cumplen o no los criterios de inclusión del 
presente estudio.  
 
Además del formulario, también se debe conocer la AV que presentan los individuos, por 
lo que se toma la AV monocular del paciente en visión próxima (VP) con un optotipo 
convencional. El procedimiento a seguir es el siguiente: se tapa primero el ojo izquierdo y 
se toma la AV con su refracción habitual del OD, seguidamente se tapa el ojo derecho y 
se toma la AV con su refracción habitual del OI. Una vez se decide que el sujeto cumple 
las condiciones para participar en el estudio, se les informa del procedimiento del estudio 
y de su finalidad, además todos ellos, han hecho entrega del consentimiento informado, 
(anexo I).  
 
La parte experimental del estudio se realiza en un gabinete optométrico, los resultados 
obtenidos para cada uno de los sujetos son anotados en unas hojas diseñadas 
expresamente para asegurar la aleatoriedad de dichas pruebas (anexo II), porque la 
anticipación en la respuesta, puede influir en el resultado obtenido del PPC, esto puede 
ocurrir si un observador está familiarizado con los objetivos del ejercicio. 
 
Procedimiento e instrucciones al paciente 
 
Con el propósito de proceder de la misma forma y dar las mismas instrucciones a todos 
los sujetos del estudio para la obtención de unos valores fiables de PPC se elaboró un 
protocolo de medida a seguir: 
 
Con su corrección habitual se pide al paciente que apoye la RAF rule en la barbilla y fije la 
mirada en el estímulo (según el método que se esté realizando se utilizara un objeto de 
fijación, una tarjeta acomodativa, una luz puntual o una luz puntual con un filtro rojo) que 
se sitúa a 50 centímetros. 
 
Se indica al paciente que mantenga su mirada sobre el estímulo utilizado para cada 
método. Se le explica que el estímulo se acercará hacia sus ojos, y que debe indicar el 
momento en que el estímulo utilizado se vea doble (dos estímulos). Este punto 
corresponde a la medida del punto de ruptura (PPC subjetivo). Seguidamente se aleja el 
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estímulo progresivamente y se le pide que indique cuando recupera la visión simple, 
viendo un solo estímulo, este punto será la medida del punto de recuperación (PPC 
subjetivo).  
 
En algunos sujetos al realizar la medida del PPC se puede observar cómo uno de los ojos 
del paciente pierde la fijación del estímulo, desviándose su ojo y sin que el paciente 
indique que lo ve doble. Por esta razón es importante que el examinador se fije en los 
ojos del sujeto en todo momento, así cuando se produce una pérdida de alineación de 
uno de los ojos, ese valor corresponde a la medida de la ruptura (PPC objetivo), y 
seguidamente el estímulo se aleja progresivamente hasta que se observa de nuevo la 
alineación de ambos ojos sobre el estímulo, ese punto de medida se corresponde a la 
recuperación (PPC objetivo).  
 
En aquellos casos en los que el sujeto no indica visión doble y no se observa en ningún 
momento pérdida de fijación, se sigue acercando el estímulo hasta la nariz (HLN), el 
resultado corresponderá a 1 cm, por la distancia que existe desde el soporte de la RAF 
rule a la raíz de la nariz, este valor será único puesto que como no existe ruptura tampoco 
hay recuperación. Otros autores utilizaron este método en sus investigaciones (Maples et 
al, 2007). 
 
El procedimiento se repite tres veces para cada estímulo utilizado (según el método de 
PPC) y para cada uno de los individuos. 
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Figura 5 (izquierda) y 6 (derecha): a la izquierda podemos observar la medida del PPC mediante 
el estímulo objeto y a la derecha mediante la tarjeta acomodativa. 
 
 
4.5 ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
Una vez obtenidas las medidas, se pasan los resultados en una base de datos. Para la 
descripción y el análisis de estos resultados se ha utilizado el paquete estadístico IBM 
SPSS Statistics 20. En el siguiente capítulo se exponen las tablas y gráficos pertinentes.  
 
4.6 PRINCIPIOS ÉTICOS EN LA REALIZACIÓN DE ESTUDIOS EXPERIMENTALES 
 
En este trabajo, se ha tenido en cuenta la declaración de Helsinki promulgada por la 
Asociación Médica Mundial (AMM) donde se habla acerca de una propuesta de principios 
éticos para la investigación médica de seres humanos, incluida la investigación del 
material humano y la información identificable. Principalmente, la declaración de la AMM 
sólo está destinada por los médicos, aunque insta a otros profesionales involucrados en la 
investigación médica de seres humanos a seguir estos principios, como es nuestro caso, 
el de los ópticos optometristas.  
 
En el presente estudio también se ha trabajado con niños por lo que se necesita un 
consentimiento escrito por parte del padre/madre o tutor legal de los niños, informándoles 
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sobre el tipo de investigación y las pruebas que se realizarán, advirtiendo de que no se 
causará ningún tipo de perjuicio al paciente en cuestión.  
 
Finalmente, todos los datos de carácter personal obtenidos están protegidas bajo la Ley 
Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, que tiene como objetivo garantizar y proteger, en lo 
que respecta al tratamiento de datos personales, las libertades públicas y los derechos 
fundamentales de las personas físicas, y especialmente de su honor, intimidad, vida 
privada y familiar. 
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5. RESULTADOS 
 
En este apartado se presentarán los resultados obtenidos en el estudio. Se describirá en 
primer lugar la muestra de sujetos que participaron en el estudio y la descripción de las 
variables, por último se presentará el análisis estadístico de los datos obtenidos siguiendo 
las diferentes técnicas para el análisis de la concordancia comentadas anteriormente.  
 
Para el análisis de los resultados se ha utilizado el programa estadístico SPSS versión 20, 
partiendo de una previa base de datos en Excel.  
 
5.1 DESCRIPTIVOS  
 
En este apartado se van a comentar tanto los descriptivos de la muestra de individuos 
que han participado en el estudio, como los descriptivos de las diferentes medidas 
realizadas para cada uno de ellos.  
 
5.1.1 DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA 
 
La muestra que forma parte del estudio, se puede separar en dos grupos claramente 
diferenciados; jóvenes y niños:  
 
Muestra de jóvenes: 
 
Las medidas fueron realizadas a 54 voluntarios tanto hombres como mujeres, de la 
Facultad de Óptica y Optometría de Terrassa. Todos los voluntarios eran sujetos jóvenes 
de aproximadamente la misma franja de edad, por lo que la muestra era reducida y 
homogénea.  
 
Se tuvieron en cuenta los criterios de inclusión comentados en el apartado de 
metodología.   
 
El porcentaje de hombres y mujeres de toda la muestra es del 85.19% (46) de mujeres 
frente al 14.81% (8) de hombres, con una edad media de 21.94 años y una desviación 
estándar de ±1.61. La diferencia que se observa en el porcentaje entre hombres y 
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mujeres, es debido a que existe una mayor afluencia de estudiantes femeninas que 
cursan la carrera de Óptica y Optometría en Terrassa. 
 
Muestra de niños: 
  
Las medidas fueron realizadas a 42 niños de tercero de primaria (8-9 años) de diversos 
colegios de Terrassa, todos ellos cumplían con las condiciones de los criterios de 
selección comentados previamente. 
 
El porcentaje de hombres y mujeres de toda la muestra es del 50% (21) de niñas frente al 
50% (21) de niños. Con una franja de edad comprendida entre los 8 y los 9 años.  
 
5.1.2 DESCRIPTIVOS INDIVIDUALES DE LOS MÉTODOS DE MEDIDA 
 
Todas las variables correspondientes a los diferentes métodos de medida que utilizamos 
en nuestro estudio son variables cuantitativas, ya que pueden representarse mediante 
valores numéricos. Son continuas, ya que pueden alcanzar cualquiera de los valores de 
un intervalo.  
 
La mayoría de los métodos presentan una distribución normal a excepción de unos pocos. 
No obstante,  diversos autores comentan (Alvarado y Batanero, 2008; Juárez et al., 2002), 
que como consecuencia del Teorema central del límite, se puede aplicar la estadística 
paramétrica para muestras superiores a 30 o 40 casos. Puesto que nuestra muestra 
supera marcadamente estos valores consideraremos que es posible aplicar la estadística 
paramétrica y realizar inferencia poblacional.  
 
De cada uno de los métodos se obtiene un valor medio aritmético, el valor de la 
desviación estándar, el rango y percentiles para cada una de las muestras. 
 
Entendemos como media aritmética, el valor característico de una serie de datos 
cuantitativos. Se obtienen a partir de la suma de todos sus valores dividida entre el 
número de sumandos. 
 
Entendemos como desviación estándar, la medida que informa de la variación de 
distancias que tienen los datos respecto la media aritmética.  
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En estadística descriptiva se denomina rango al intervalo entre el valor máximo y el valor 
mínimo. Permite obtener una idea de la dispersión de los datos, cuanto mayor es el 
rango, más dispersos están los datos de un conjunto. 
 
Por otro lado, el percentil (P) es una medida estadística muy utilizada.  Es una medida 
de posición que nos dice cómo está posicionado un valor respecto al total de una 
muestra.  
 
Los diferentes métodos explicados en el apartado de metodología, se clasifican según el 
tipo de estímulo utilizado tal y como se puede ver en la siguiente tabla:  
 
Método 1 Estímulo objeto 
Método 2 Estímulo acomodativo 
Método 3 Estímulo de luz 
Método 4 Estímulo de luz + filtro rojo 
 
 
Tabla 4: Nombre utilizado para cada uno de los métodos según el estímulo utilizado al realizar la prueba del 
PPC. 
 
En la siguiente tabla se muestran los valores de la media aritmética, desviación estándar 
(sd.), rango y percentiles para cada método de medida del PPC en jóvenes, tanto para los 
valores de ruptura (R) como para los de recuperación (r). 
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Jóvenes 
Método 
Media ± sd (cm) Rango (cm) Percentiles 
R r R r R r 
Método 1 4,27 ±2,63 5,49 ±3,43 1,00 - 10,27 1,00 - 13,67 
P25= 1,00 
P50= 4,25 
P75= 6,37 
P25= 1,00 
P50= 5,57 
P75= 8,03 
Método 2 3,48 ±2,13 4,38 ±2,89 1,00 - 7,57 1,00 - 10,83 
P25= 1,00 
P50= 3,25 
P75= 5,13 
P25= 1,00 
P50= 4,63 
P75= 6,65 
Método 3 5,76 ±3,04 7,49 ±3,67 1,00 - 15,43 1,00 - 17,37 
P25= 4,00 
P50= 5,92 
P75= 7,10 
P25= 5,36 
P50= 7,37 
P75= 9,62 
Método 4 7,65 ±4,57 9,72 ±5,21 1,00 - 26,67 1,00 -31,63 
P25= 5,11 
P50= 6,82 
P75= 8,28 
P25= 6,87 
P50= 6,37 
P75= 11,44 
 
Tabla 5: valores de la media aritmética, desviación estándar (sd.), rango y percentiles para cada método 
de medida de PPC en el grupo de jóvenes, tanto para los valores de ruptura (R) como para los de 
recuperación (r). 
 
En la siguiente tabla 6 se muestran los valores de la media aritmética, desviación 
estándar (sd.), rango y percentiles para cada método de medida del PPC en niños, tanto 
para los valores de ruptura (R) como para los de recuperación (r). 
 
Niños 
Método 
Media ± sd (cm) Rango (cm) Percentiles 
R r R r R r 
Método 1 7.38 ±4,02 11.53 ±6,03 1,00 -19.47 1,00 -24.87 
P25= 4,63 
P50= 7,12 
P75= 9,93 
P25= 7,49 
P50= 10,85 
P75= 15,94 
Método 2 6.99 ±5,02 10.81 ±6,76 1,00 -22.27 1,00 -28.30 
P25= 3,55 
P50= 6,08 
P75= 8,91 
P25= 6,17 
P50= 10,28 
P75= 15,33 
Método 3 9.29 ±6,14 14.12 ±7,67 1,00 -34.50 1,00 -37.00 
P25= 5,22 
P50= 7,62 
P75= 13,22 
P25= 7,95 
P50= 12,75 
P75= 20,17 
Método 4 16.78 ±11,25 22.41 ±11,30 1,00 -50.00 1.00 -50.00 
P25= 8,96 
P50= 14,87 
P75= 20,42 
P25= 15,41 
P50= 21,02 
P75= 27,36 
 
Tabla 6: valores de la media aritmética, desviación estándar (sd.), rango y percentiles para cada método 
de medida de PPC en el grupo de niños, tanto para los valores de ruptura (R) como para los de 
recuperación (r). 
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5.2 COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS DE EDAD 
 
Dado que los individuos que han formado parte de este estudio, presentan dos rangos de 
edad distintos, debemos plantearnos si es posible trabajar con ellos como un mismo 
grupo, o diferenciar entre dos muestras de individuos. Para la comparación entre los dos 
grupos, utilizaremos la t-Student. En la tabla 7 se puede ver indicado en cada uno de los 
métodos la diferencia, el error estándar de la diferencia, y el valor “p”. Esto nos aportará 
determinar si hay diferencias en la medida del PPC entre grupos de edad dentro de un 
mismo método. 
 
t-Student (Jóvenes vs Niños) 
Método 
Rupturas Recuperaciones 
Diferencia 
(cm) 
Error estándar 
de la diferencia 
(cm) 
Valor “p” 
Diferencia 
(cm) 
Error estándar 
de la diferencia 
(cm) 
Valor “p” 
Método 1 -3,109 ±0,680 <0,001 -6,047 ±0,976 <0,001 
Método 2 -3,515 ±0,757 <0,001 -6,428 ±1,021 <0,001 
Método 3 -3,534 ±0,957 <0,001 -6,633 ±1,187 <0,001 
Método 4 -9,125 ±1,683 <0,001 -12,695 ±1,733 <0,001 
 
Tabla 7: se representa la diferencia, el error estándar de la diferencia, y el valor “p” de cada uno de 
los métodos mediante la prueba de t-Student tanto para los valores de ruptura como de 
recuperación comparando los dos grupos de edad. 
 
Como podemos observar en la tabla, las diferencias entre los dos grupos de individuos 
son menores en los métodos con estímulo objeto (método 1), tarjeta acomodativa (método 
2) y luz puntual (método 3) y aumenta considerablemente para el estímulo de luz + filtro 
rojo (método 4), tanto en ruptura como en recuperación, además las diferencias en los 
valores de recuperación son prácticamente el doble que los de ruptura.  
 
Todos los valores de la diferencia entre ambos grupos para un mismo método presentan 
signo negativo, esto nos indica que en todos los casos, de ruptura y recuperación, y en 
todos los métodos, el valor de PPC en la muestra de niños es mayor (en cm) que el que 
presentan la muestra de jóvenes.  
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Los valores de “p” asociados nos indican que existen diferencias significativas entre la 
medida del PPC en la muestra de jóvenes y la medida del PPC en la muestra de niños. 
Debido a esta diferencia, no podemos hablar de ambos grupos como una misma muestra, 
por lo que a partir de ahora, analizaremos las dos muestras por separado.  
 
5.3 ESTUDIO DE LA CONCORDANCIA  
 
Debido al análisis entre grupos comentado en el apartado anterior se realizará el mismo 
análisis estadístico a ambos grupos por separado. El análisis estadístico para la 
concordancia entre métodos se realizará mediante el coeficiente de correlación de 
Pearson (r), las gráficas de Bland & Altman y la prueba de ANOVA. 
 
5.3.1 COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE PEARSON (r) 
 
El coeficiente de correlación de Pearson mide la intensidad de la asociación entre dos 
mediciones (correlación). 
 
Correlación: Ruptura Vs Recuperación 
 
Primero veremos la correlación que existe entre los valores de ruptura y recuperación 
dentro de un mismo método tanto para el grupo de jóvenes como para el de niños.  
 
Ruptura vs Recuperación 
Método Jóvenes Niños 
Correlación de Pearson (r) Correlación de Pearson (r) 
Método 1 0,985 0,928 
Método 2 0,961 0,956 
Método 3 0,974 0,922 
Método 4 0,986 0,966 
 
Tabla 8: valores de la correlación de Pearson que compara los valores de ruptura con los de 
recuperación para cada uno de los métodos tanto para jóvenes como para niños. 
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Las correlaciones (r) son muy elevadas cuando comparamos entre si los valores de 
ruptura y recuperación para cada uno de los métodos, todos son muy cercanos a “1”, por 
lo que demuestran muy buena correlación. Las gráficas se pueden observar en el 
apartado de anexos (anexo III). 
 
Correlación entre métodos: Jóvenes 
 
A continuación se va a realizar el análisis estadístico mediante la correlación de Pearson, 
compararemos los cuatro métodos para la medida del PPC tanto para los valores de 
ruptura como de recuperación en cada uno de los grupos. En primer lugar mostraremos 
las correlaciones para el grupo de jóvenes. 
 
Muestra de jóvenes: 
 
Método 1 vs Método 2 
 
En la gráfica 1 podemos ver la correlación al utilizar un estímulo objeto (método 1) y una 
tarjeta acomodativa (método 2) para el caso de ruptura (gráfica izquierda) y recuperación 
(gráfica derecha). 
 
RUPTURA 
 
RECUPERACIÓN 
 
 
 
 
Gráfica 1: representa la correlación de Pearson entre el método 1 y el método 2 en el caso de la 
ruptura con una correlación entre ambos de “r=0,791” y el de la recuperación con un valor de “r=0,809” 
siendo el valor cercano a “1”, tal como podemos ver, los puntos se encuentran muy cercanos a la 
bisectriz del cuadrante, por lo que la correlación entre ambos métodos es buena. 
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Todo y presentar una buena concordancia entre el método 1 y el método 2, se puede 
observar que existe una ligera tendencia a que los puntos se encuentren por debajo de la 
bisectriz del cuadrante, esto nos indica que tanto la ruptura como la recuperación en el 
método 2 inferior que en el método 1, es decir el PPC se encuentra más cercano al utilizar 
una tarjeta acomodativa.  
 
Método 1 vs Método 3 
 
En la gráfica 2 podemos ver la correlación entre utilizar un estímulo objeto (método 1) y 
una luz puntual (método 3) para el caso de ruptura (gráfica izquierda) y recuperación 
(gráfica derecha). 
 
 
 
RUPTURA 
 
RECUPERACIÓN 
 
 
 
 
Gráfica 2: representa la correlación de Pearson entre el método 1 y el método 3 en el caso de la ruptura 
(gráfica de la izquierda) con una correlación entre ambos de “r=0.799” y para la recuperación (grágica 
derecha) de “r=0,801” por lo que la correlación entre ambos métodos es buena. 
En ambas gráficas (tanto en ruptura como en recuperación) se puede observar una 
tendencia a que los puntos se encuentren en el cuadrante superior, esto indica que en el 
método 3 los valores de ruptura y recuperación se encuentran más alejados que en el 
método 1, es decir se presenta un PPC más alejado al utilizar un estímulo de luz, que al 
utilizar un estímulo objeto.  
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Método 1 vs Método 4 
 
En la gráfica 3 podemos ver la correlación entre utilizar un estímulo objeto (método 1) y 
una luz + filtro rojo (método 4) para el caso de ruptura (gráfica izquierda) y recuperación 
(gráfica derecha). 
 
 
RUPTURA 
 
RECUPERACIÓN 
 
 
 
 
Gráfica 3: representa la correlación de Pearson entre el método 1 y el método 4, en el caso de ruptura la 
correlación entre ambos es de “r=0,547”, valor algo más lejano a 1, tal y como podemos ver, los puntos se 
encuentran algo más alejados a la bisectriz del cuadrante, por lo que la correlación entre ambos métodos 
no es del todo buena. Lo mismo ocurre en el caso de la recuperación que tiene un valor de “r=0,590”. 
 
 
En ambas gráficas se puede observar como los puntos se encuentran dispersados en el 
cuadrante superior, por lo que nos indica que tanto la ruptura como la recuperación del 
método 4 es más alejada que en el método 1, indicando que los valores de PPC al utilizar 
el método 4 son mayores (en cm) que al utilizar el método 1.  
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Método 2 vs Método 3 
 
En la gráfica 4 podemos ver la correlación entre utilizar una tarjeta acomodativa (método 
2) y una luz puntual (método 3) para el caso de ruptura (gráfica izquierda) y recuperación 
(gráfica derecha). 
 
 
RUPTURA 
 
RECUPERACIÓN 
 
 
 
 
Gráfica 4: representa la correlación de Pearson entre el método 2 y el método 3, en el caso de la ruptura 
del PPC, la correlación entre ambos es de “r=0,744” siendo el valor cercano a “1” y para la recuperación 
de “r=0,792”, tal y como podemos ver, los puntos se encuentran algo más cercanos a la bisectriz del 
cuadrante, por lo que la correlación entre ambos métodos es buena. 
 
De todos modos se puede observar una tendencia a que los puntos se encuentren en el 
cuadrante superior, indicando que en el método 3 los valores de PPC son más alejados 
que en el método 2.  
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Método 2 vs Método 4 
 
En la gráfica 5 podemos ver la correlación entre utilizar una tarjeta acomodativa (método 
2) y una luz + filtro rojo (método 4) para el caso de ruptura (gráfica izquierda) y 
recuperación (gráfica derecha). 
 
 
 
RUPTURA 
 
RECUPERACIÓN 
 
 
 
 
Gráfica 5: representa la correlación de Pearson en el caso de la ruptura del PPC entre el método 2 y el 
método 4 es de “r=0,546” siendo el valor alejado de “1”, lo mismo ocurre con la recuperación con valor 
“r=0,603”, y tal como podemos ver, los puntos se encuentran algo más alejados a la bisectriz del 
cuadrante, por lo que la correlación entre ambos métodos no es del todo buena. 
 
En ambos casos, ruptura y recuperación, se observan la gran parte de los puntos en el 
cuadrante superior, indicando que la mayoría de individuos presentan un PPC más 
alejado (mayor valor expresado en cm) en el método utilizando luz puntual y filtro rojo, que 
utilizando una tarjeta acomodativa.  
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Método 3 vs Método 4 
 
En la gráfica 6 podemos ver la correlación entre utilizar una luz puntual (método 3) y una 
luz + filtro rojo (método 4) para el caso de ruptura (gráfica izquierda) y recuperación 
(gráfica derecha). 
. 
 
RUPTURA 
 
RECUPERACIÓN 
 
 
 
 
Gráfica  6: representa la correlación de Pearson entre el método 3 y el método 4, en el caso de la ruptura 
del PPC, la correlación entre ambos es de “r=0.659”. Por otro lado, la correlación para la ruptura entre los 
dos métodos es de “r=0.678” 
 
En ambos casos la r de Pearson es similar, y algo alejada del valor “1”, a pesar de no 
existir una buena correlación, sí que se observan los puntos bastante alineados con la 
bisectriz del cuadrante, no obstante existen unos puntos más dispersos en el cuadrante 
superior por lo que hacen disminuir la correlación entre ambos métodos. Por lo que existe 
una pequeña tendencia a que el método 3, utilizando una luz puntual presenta valores 
algo menores que el método 4 al utilizar una luz puntual con un filtro rojo.  
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A continuación se muestra la tabla resumen recogiendo todos los valores r de Pearson en 
la muestra de jóvenes.  
 
Jóvenes 
Métodos 
Correlación de Pearson (r) 
Rupturas Recuperaciones 
M1 vs M2 0,791 0,809 
M1 vs M3 0,799 0,801 
M1 vs M4 0,547 0,590 
M2 vs M3 0,774 0,792 
M2 vs M4 0,546 0,603 
M3 vs M4 0,659 0,678 
 
Tabla 9: muestra los diferentes valores de la correlación de Pearson para los diferentes valores de ruptura y 
recuperación de los métodos en el grupo de jóvenes. 
 
A modo resumen se puede decir que la correlación es buena entre los métodos 1 
(estímulo objeto), 2 (estímulo acomodativo) y 3 (estímulo luz) y que el método 4 (luz+filtro 
rojo) es que da los resultados más diferentes manifestándose en una correlación menor. 
Consecuentemente es este método 4 el que muestra unos gráficos de correlación con 
mayor dispersión de resultados.  
 
 
Correlación entre métodos: Niños 
 
A continuación se realiza el mismo análisis estadístico mediante correlaciones de Pearson 
pero en la muestra de niños, se muestra una tabla resumen tanto para los valores de 
ruptura como de recuperación, se pueden observar las gráficas de Pearson en el anexo 
IV. 
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Muestra de niños: 
 
Niños 
Métodos 
Correlación de Pearson (r) 
Rupturas Recuperaciones 
M1 vs M2 0,876 0,872 
M1 vs M3 0,686 0,800 
M1 vs M4 0,320 0,429 
M2 vs M3 0,765 0,815 
M2 vs M4 0,234 0,343 
M3 vs M4 0,442 0,527 
 
Tabla 10: muestra los diferentes valores de la correlación de Pearson para los diferentes 
valores de ruptura y recuperación de los métodos en el grupo de jóvenes. 
 
Las correlaciones (r) presentan valores más  elevados cuando comparamos entre si los 
valores de ruptura y/o de recuperación del estímulo objeto (método 1) con los de la tarjeta 
acomodativa (método 2) y la luz puntual (método 3); además, al comparar el estímulo de 
la tarjeta acomodativa con el estímulo de la luz puntual también se presenta una buena 
correlación, siendo los valores de (r) más cercanos a “1” que a “0”. Por el contrario, 
cualquiera de  los tres primeros métodos al compararlo con la luz + filtro rojo (método 4), 
dan valores inferiores de (r), por tanto unas correlaciones inferiores y, consecuentemente, 
una mayor dispersión de valores.  
 
5.3.2 BLAND & ALTMAN 
 
Se comparan gráficamente los valores de ruptura de los diferentes métodos de medida 
mediante los gráficos de Bland & Altman. En estos gráficos podemos observar la 
desviación media (DM) y el intervalo de confianza de acuerdo al 95% (DM± 1.96xsd) de 
las diferencias, delimitado en los gráficos por las líneas rojas. En primer lugar 
mostraremos los gráficos para el grupo de jóvenes. 
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Muestra de jóvenes:  
 
Método 1 vs Método 2 Ruptura (Jóvenes) 
 
 
Gráfica 7: en esta gráfica se compara el método 1 con el método 2, la diferencia entre ambos métodos es 
de “-0,798cm”. Las líneas de color rojo incluyen el 95% de los valores de todos los sujetos con un límite 
superior de “2,35cm” y un límite inferior de “-3,95cm”, presentando un rango total de “6,30cm”. 
 
Método 1 vs Método 3 Ruptura (Jóvenes) 
 
 
Gráfica 8: en esta gráfica se compara el método 1 con el método 3, la diferencia entre ambos métodos es 
de “1,486cm”. Las líneas de color rojo incluyen el 95% de los valores de todos los sujetos con un límite 
superior de “5,08cm” y un límite inferior de “-2,11cm”, presentando un rango total de “7,19cm”. 
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Método 1 vs Método 4 Ruptura (Jóvenes) 
 
 
 
Gráfica 9: en esta gráfica se compara el método 1 con el método 4, la diferencia entre ambos métodos es 
de “3,377cm”. Las líneas de color rojo incluyen el 95% de los valores de todos los sujetos con un límite 
superior de “10,87cm” y un límite inferior de “-4,12cm”, presentando un rango total de “14,99cm”. 
 
Método 2 vs Método 3 Ruptura (Jóvenes) 
 
 
 
Gráfica 10: en esta gráfica se compara el método 2 con el método 3, la diferencia entre ambos métodos 
es de “2,285cm”. Las líneas de color rojo incluyen el 95% de los valores de todos los sujetos con un límite 
superior de “6,08cm” y un límite inferior de “-1,51cm”, presentando un rango total de “7,59cm”. 
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Método 2 vs Método 4 Ruptura (Jóvenes) 
 
 
 
Gráfica 11: en esta gráfica se compara el método 2 con el método 4, la diferencia entre ambos métodos 
es de “4,175cm”. Las líneas de color rojo incluyen el 95% de los valores de todos los sujetos con un límite 
superior de “11,71cm” y un límite inferior de “-3,36cm”, presentando un rango total de “15,07cm”. 
 
Método 3 vs Método 4 Ruptura (Jóvenes) 
 
 
 
Gráfica 12: en esta gráfica se compara el método 3 con el método 4, la diferencia entre ambos métodos 
es de “1,891cm”. Las líneas de color rojo incluyen el 95% de los valores de todos los sujetos con un límite 
superior de “8,63cm” y un límite inferior de “-4,84cm”, presentando un rango total de “13,47cm”. 
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En las gráficas de B&A en las cuales comparamos los valores de ruptura de los diferentes 
métodos de medida del PPC para el grupo de jóvenes, encontramos que las diferencias 
entre métodos son clínicamente poco significativas al comparar el método 1 (estímulo 
objeto) y el método 2 (estímulo acomodativo) y además el intérvalo de confianza de la 
diferencia es realmente pequeño. Los métodos 1, 2 y 3 muestran una mayor diferencia de 
resultados si se comparan con el método 4 (luz + filtro rojo) y los intérvalos de confianza 
son mayores llegando a los 15 cm en alguna de las gráficas. En algún caso puede llegar a 
haber una diferencia de 15 cm entre métodos que miden el PPC lo que es inaceptable 
desde el punto de vista clínico.   
 
Estas comparaciones se pueden en la siguiente tabla resumen: 
 
Bland & Almand (Jóvenes) 
Método Diferencia (cm) Intervalo de 
confianza (95%) (cm) 
M1 vs M2 -0,798 6,30 
M1 vs M3 1,486 7,19 
M1 vs M4 3,377 14,99 
M2 vs M3 2,285 7,59 
M2 vs M4 4,175 15,07 
M3 vs M4 1,891 13,47 
 
Tabla 11: representa la diferencia de la media y el intervalo de confianza al 95% para los 
valores de ruptura que han sido comparados entre los cuatro métodos en la muestra de 
jóvenes. 
 
 
Muestra de niños: 
 
En la muestra de niños podemos observar el mismo patrón que para la muestra de 
jóvenes. Por ese motivo solo aportamos la tabla resumen con los datos de la diferencia y 
el intervalo de confianza para cada una de las comparaciones entre los distintos métodos 
(Tabla 12), las gráficas se pueden encontrar en el anexo v.  
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Bland & Almand (Niños) 
Método Diferencia (cm) Intervalo de confianza 
(95%) 
M1 vs M2 -0,392 9,61 
M1 vs M3 1,911 17,54 
M1 vs M4 9,393 41,81 
M2 vs M3 2,303 15,57 
M2 vs M4 7,482 39,82 
M3 vs M4 7,482 39,82 
 
Tabla 12: representa la diferencia de la media y el intervalo de confianza al 95% para los 
valores de ruptura que han sido comparados entre los cuatro métodos en la muestra de 
niños. 
 
De forma similar a lo observado en la muestra de jóvenes, las diferencias entre los 
métodos 1, 2 y 3 es aceptable desde el punto de vista clínico, ahora bien, los rangos del 
intervalo de confianza son mayores llegando a superar los 17cm al comparar el método 
objeto (método 1) y el método con luz (método 3). También en la muestra de escolares el 
método 4 (luz + filtro rojo) muestra una gran discrepancia de resultados al compararlo con 
los otros métodos utilizados en la determinación del PPC. Para éste último método puede 
llegar a haber una discrepancia de resultados próximos a los 40cm. 
 
5.3.3 ESTUDIO DE LA VARIANZA MEDIANTE ANOVA 
 
La técnica de análisis de la varianza (ANOVA) permite comparar las medias de una 
misma variable en cada grupo de población por separado. 
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ANOVA 
Método Jóvenes Niños 
Diferencia 
(cm) 
Error estándar 
de la diferencia 
(cm) 
Valor “p” Diferencia 
(cm) 
Error estándar 
de la diferencia 
(cm) 
Valor “p” 
M1 vs M2 -0,798 ±0,688 1,000 -0,392 ±1,679 1,000 
M1 vs M3 1,486 ±0,688 0,876 1,911 ±1,679 1,000 
M1 vs M4 3,377 ±0,688 <0,001 9,3928 ±1,679 <0,001 
M2 vs M3 2,285 ±0,688 0,027 2,303 ±1,679 1,000 
M2 vs M4 4,175 ±0,688 <0,001 9,785 ±1,679 <0,001 
M3 vs M4 1,891 ±0,688 0,175 7,482 ±1,679 <0,001 
 
Tabla 13: representa la diferencia de la media, el error estándar de la diferencia y el valor “p” para los 
valores de ruptura que han sido comparados entre los cuatro métodos en la muestra de jóvenes y  
niños. 
 
En la muestra de jóvenes observando la Tabla 13 podemos ver que al comparar los 
valores de ruptura de los diferentes métodos existe una relación estadísticamente 
significativa (p<0,05), al correlacionar el método 1 con el método 4; el método 2 con el 
método 3 y el método 2 con el método 4. Clínicamente se puede observar como la 
diferencia entre estos métodos es superior a 2 cm.  
 
Al correlacionar los otros métodos entre sí, muestran diferencias estadísticamente no 
significativas, y todas ellas una diferencia menor a 2 cm, por lo que la correlación 
existente entre métodos es buena.  
 
Los valores de las diferencias mayoritariamente son positivas, indicando que el segundo 
método presenta valores de ruptura del PPC más alejados que el método con el cuál se 
compara, a excepción de la diferencia entre el método 1 y el método 2, que se muestra 
que al utilizar el estímulo objeto el PPC está algo más alejado que al utilizar el estímulo 
acomodativo pero sin diferencias estadísticamente significativas.  
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En el caso de la muestra de niños, se sigue un patrón bastante parecido,  podemos ver 
que al comprar los diferentes métodos existe una relación estadística  significativa  en la 
comparación con el estímulo objeto (método 1), la tarjeta acomodativa (método 2) y la luz 
puntual (método 3) al compararlos con la luz + filtro rojo (método 4). También se puede 
observar que para los métodos comparados mencionados anteriormente la diferencia 
entre ellos es mayor y que todas son positivas menos la comparación entre el estímulo 
objeto y la tarjeta acomodativa, esto se debe a que los valores obtenidos con el uso de la 
tarjeta acomodativa son mayores a los del objeto. 
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6. DISCUSIÓN 
 
Este estudio fue diseñado para valorar la concordancia de resultados entre los diferentes 
métodos de medida del PPC en dos grupos de edad. Con este propósito, en este capítulo 
se analizarán los resultados obtenidos en el capítulo anterior y se compararán diferentes 
aspectos con estudios realizados por otros autores. 
 
Al realizar el análisis estadístico de los diferentes resultados obtenidos para cada uno de 
los métodos, encontramos que existen diferencias estadísticamente significativas entre los 
dos grupos de edad aunque siguen un patrón de comportamiento similar ante los distintos 
métodos. Esto explicaría porque no hemos encontrado ningún estudio que compare 
jóvenes con niños, solamente estudios que los estudian por separado (Adler et al, 2007) y 
alguno que compara adultos con présbitas (Siderov, 2001). No obstante los valores 
normativos para jóvenes y escolares de edad similar a los de nuestra muestra, que se 
puede obtener de la bibliografía, no son tan diferentes. Así, Scheiman y Wick (Scheiman 
et al, 2003) consideran normal un valor para la ruptura de 2,5 cm ±2,5 y de 4,5cm ±3 para 
la recuperación en los jóvenes utilizando un objeto o un optotipo acomodativo. Griffin 
(Griffin et al, 1995) considera como valor normal cuando la ruptura es ≤5cm y la 
recuperación ≤7,5cm. Este mismo autor indica que un valor de ruptura de PPC >8cm y/o 
un valor de recuperación >11cm son indicativos de una insuficiencia de convergencia 
cuando la prueba se realiza con un estímulo acomodativo o no. Gallaway et al (2002) 
consideran un indicador de insuficiencia de convergencia en escolares de 10 años un 
valor superior a 7,5cm para la ruptura  y de 10,5 para la recuperación.  
 
En nuestro trabajo hemos encontrado que,  en los valores de ruptura del PPC existe una 
diferencia alrededor de los 3 cm y de los 6 cm cuando hablamos de valores de 
recuperación entre las dos muestras, siempre siendo mayor los valores de la muestra de 
los niños que muestran un PPC más alejado. Todos los métodos presentan una diferencia 
similar al comparar un método entre ambos grupos excepto cuando se utiliza el estímulo 
de luz con filtro rojo (método 4), que da como resultado una diferencia entre jóvenes y 
niños de 6 cm en la ruptura y de 12 cm para la recuperación. Debido a esta diferencia se 
han considerado ambos grupos por separado.  
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En los descriptivos, hemos encontrado para la muestra de jóvenes un valor medio entre 
los diferentes métodos utilizados alrededor de los 5 cm para la ruptura y de 7 cm para el 
de recuperación que se equipara al encontrado por Scheiman et al. (2003), y entra dentro 
de los intervalos proporcionados por otros autores que dan valores que van de 5 a 11 cm 
para la ruptura y de 8 a 11 cm para la recuperación (Grosvenor, 1996; Cohen et al, 1983; 
Wick, 1987; London, 1991; Eggers, 1993; Griffin et al, 1995). En todo momento hablamos 
en términos genéricos sin concretar el método utilizado porque en muchos de los estudios 
realizados no se concreta el estímulo utilizado para la medida del PPC. 
 
Por otro lado, en los niños el valor medio encontrado es de unos 10 cm para la ruptura y 
de unos 15 cm para la recuperación. Puesto que no hay muchos estudios que hayan 
estudiado el valor del PPC con diferentes estímulos en niños, se tienen en cuenta los 
valores encontrados con el método de la tarjeta acomodativa como estímulo, la cual si ha 
sido utilizada por varios autores. En nuestro estudio, el valor atribuido a la ruptura es de 
6,99 cm algo más elevado que el encontrado por Yi Pang et al, (2010) con un valor de 
ruptura de 4,31 cm, y que es a su vez más alto que el valor de 2,49 cm a partir del estudio 
realizado por Scheiman et al. (2003), pero es comparable a los 6 cm elegidos como punto 
de corte para las variaciones del PPC (Hayes et al, 1998). El valor de la recuperación es 
de 10,81 cm comparable a los 9 cm de recuperación encontrados en otros estudios 
(Hayes et al., 1998; Scheiman et al, 2005b). 
 
Ahora fijándonos en la concordancia entre los diferentes métodos, en el grupo de jóvenes 
encontramos que el estímulo objeto con la tarjeta acomodativa (TA) y la luz puntual tienen 
muy buena concordancia, es decir, son perfectamente intercambiable, lo mismo sucede 
con la luz puntual y la luz más filtro rojo (LR). Por otro lado, los métodos que si presentan 
diferencias estadísticamente significativas como es el uso de la tarjeta acomodativa 
comparándola con el uso de la luz puntual, la diferencia presentada entre ambos métodos 
es de 2,28 cm, que no supone una diferencia clínicamente significativa (Yi Pang et al, 
2010). En cambio las correlaciones entre el estímulo de luz más filtro rojo con el objeto y 
la tarjeta acomodativa presentan mayores diferencias, por lo que indican que al utilizar 
uno u otro método los valores varían considerablemente, presentando siempre un PPC 
más alejado mediante la luz con filtro rojo. 
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Teóricamente, el estímulo LR no sólo minimiza el componente de acomodación-
convergencia, sino que también incrementa la dificultad de convergencia debido al factor 
de disociación que es creado por el filtro de color rojo (Ikeda et al, 1979). Mohindra et al. 
(1978), sugirieron también que un filtro rojo proporciona disociación fusional, lo que 
explica que el PPC alejado con LR indique un débil mecanismo de convergencia fusional. 
En el presente estudio, se muestra un PPC más alejado al utilizar un elemento disociador, 
por lo que apoya la teoría de los diversos autores que un estímulo de disociación dificulta 
la capacidad de convergencia. Teniendo en cuenta los autores que aconsejan que el PPC 
debe evaluarse utilizando estímulos con poca demanda acomodativa, el uso del estímulo 
luminoso más un filtro rojo sería el método más adecuado, debido a que se obtiene una 
verdadera medida de la capacidad de convergencia fusional (Pensyl y Benjamin, 1998; 
Ehrlich, 1999). 
 
Aunque el mejor estímulo para detectar la insuficiencia de convergencia sería el LR, 
posiblemente la mejor opción sería la que propuso Capobianco, (1952) haciendo uso de 
dos objetivos (TA seguido de un LR) que podría permitir detectar problemas más sutiles 
de insuficiencia de convergencia ya que como se ha encontrado en estudios realizados 
como el de Scheiman et al, (2003) un paciente con binocularidad normal, no debe 
presentar prácticamente ninguna diferencia entre los resultados de ruptura y los de 
recuperación cuando el PPC se realiza con una TA o una LR. 
 
Se debe tener en cuenta que tanto en los estudios comentados anteriormente como en el 
nuestro propio las muestras son de individuos jóvenes, se requerirían otros estudios para 
determinar si los resultados también tienen aplicación a la población adulta en general. 
 
Para la muestra de niños en estudios previos de otros autores mayoritariamente se utiliza 
el estímulo acomodativo para la medida del PPC. En este caso y como indica en su 
estudio Yi Pang et al. (2010), cuando se utiliza una TA, la convergencia acomodativa, así 
como la convergencia fusional y la convergencia proximal pueden ser utilizadas por los 
sujetos; en teoría esto podría resultar en un valor más pequeño del PPC. Así sucede en 
nuestro estudio, donde podemos ver que la media de ruptura y recuperación para el 
estímulo acomodativo (método 2) presenta valores más pequeños de PPC, que al utilizar 
los otros métodos.  
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Tenemos que tener en cuenta que, algunos autores son firmes en el uso de un estímulo 
acomodativo cómo único método aceptable (Brinkley et al, 1983; Eperjesi, 1999). Sin 
embargo, los sujetos con insuficiencia de convergencia (IC) pueden utilizar acomodación 
extra para lograr la convergencia de la demanda cuando se prueba con una TA y esto 
puede dar lugar a valores normales falsos del PPC.  
 
En nuestro estudio los métodos utilizados presentan mayoritariamente una buena 
correlación a excepción de cuando son comparados con el estímulo de una luz con filtro 
rojo, este estímulo da valores de PPC mucho más alejado que el resto. Así que, como 
hemos mencionado anteriormente, para la muestra de niños no hay diferencias 
significativas al utilizar como estímulo un pequeño objeto, una tarjeta acomodativa o una 
luz puntual. El PPC se aleja de forma clínicamente significativa cuando se utiliza la luz con 
filtro rojo demostrando que estos últimos resultados no son comparables con los de los 
otros métodos. 
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7. CONCLUSIONES 
 
En este estudio se ha podido concluir lo siguiente:  
 
1. Existen diferencias estadística y clínicamente significativas cuando se comparan 
los resultados entre ambos grupos de edad, presentando los niños un valor más 
alejado de PPC para la ruptura y para la recuperación en todos los métodos utilizados.   
2. Los valores de medias para los valores de PPC con los métodos utilizando un 
objeto o una tarjeta acomodativa son alrededor de 3,5 cm para la ruptura y de 5 cm 
para el de recuperación en el caso de los jóvenes. Estos valores coinciden con otros 
estudios comentados en la discusión.  
3. En el grupo de jóvenes, los valores medios para el método de luz y filtro rojo son 
significativamente más elevados tanto para la ruptura (7,6 cm) como para la 
recuperación (9,2 cm). Resultados similares se han encontrado en otros estudios. 
4. La muestra de niños presenta el valor medio de 7 cm para la ruptura y de 10 cm 
para la recuperación utilizando la tarjeta acomodativa (TA) como estímulo de medida 
del PPC. Son los valores que concuerdan con los estudios encontrados y comentados 
en la discusión.  
5. Las correlaciones de Pearson, las gráficas de Bland & Altman y la prueba de 
varianza ANOVA indican que la pareja de métodos que mejor concuerdan son el 
estímulo objeto con la tarjeta acomodativa tanto para el grupo de jóvenes como para el 
de niños. Por ello los dos métodos pueden utilizarse indistintamente.   
6. Igualmente, las correlaciones de Pearson, las gráficas de Bland & Altman y la 
prueba de varianza ANOVA indican que la pareja de métodos que peor concuerdan son 
el de la tarjeta acomodativa con el de la luz más filtro rojo (LR), tanto para el grupo de 
jóvenes como para el de niños. Consecuentemente, los resultados obtenidos con este 
método no deben compararse clínicamente con los otros ya que podría llevar a un error 
diagnóstico. 
7. Se requerirían otros estudios para determinar si los resultados también tienen 
aplicación a la población adulta en general.  
 
 
BIBLIOGRAFÍA 
 
 
56 
8. BIBLIOGRAFÍA 
 
Adler M., Cregg M., Viollier A. y Woodhouse JM. Influence of target type and RAF rule 
on the measurement of near point of convergence. Ophthalmic and Physiological Optics, 
2007: Volumen 27, páginas 22–30. 
Alvarado H. y Batanero C. Significado del teorema central del límite en textos 
universitarios de probabilidad y estadística. Meaning of central limit theorem in University 
statistics and Probability textbooks. Estudios Pedagógicos XXXIV, 2008: Nº 2: 7-28. 
 
Álvarez TL., Vicci VR., Alkan Y., Kim FH, Gohel S., Barrett AM, Chiaravalloti N, y 
Biswal BB. Vision Therapy in Adults with Convergence Insufficiency: Clinical and 
Functional Magnetic Resonance Imaging Measures. Optom Vis Sci. 2010; 87 
 
Álvarez JL., Tàpias M. “Tema 3: Anomalias motoras de la visión” Motilitat i Percepció 
binocular. Universitat Politècnica de Catalunya (UPC).  
 
Amos, JF. Diagnosis and management in vision care , Boston: Butterworths , 1987. 
 
Bardini R. La función visual en el análisis optométrico. Colegio Nacional de Ópticos-
Optometristas. Madrid 1983. 
Bland, JM. y Altman, DG. Comparing methods of measurement why plotting difference 
against standard method is misteading. The Lancet, 1995: 1085-1087 
 
Borras R.; Gispets J.; Ondategui JC.; Pacheco M.; Sanchez E.; Varon C.; Visión 
Binocular. Diagnóstico y tratamiento , Edicions UPC , 1996. 
 
Boyd J., Amos JF., Bartlett JD. Clinical procedures in optometry , Ed. Lippincott 
Company , 1991. 
 
Brinkley JR Jr, Walonker F. Convergence amplitude insufficiency. Ann Ophthalmol 1983; 
15:826–8, 30–1. 
 
 
BIBLIOGRAFÍA 
 
 
57 
Burian HM, von Noorden GK. Binocular Vision and Ocular Motility: Theory and 
Management of Strabismus. St. Louis: Mosby, 1974. 
 
Carlson NB. Procedimientos clinicos en el examen visual , Ed.Genova SA , 1992. 
 
Carlson, NB. and Kurtz, D. Near point of convergence. In: Clinical Procedures for Ocular 
Examination, 3rd Edn, McGraw-Hill, New York, NY, USA, 2004; pp. 50–51. 
 
Capobianco NM. The subjective measurement of the near point of convergence and its 
significance in the diagnosis of convergence insufficiency. Am Orthop J 1952; 2:40–2.  
 
Carter DB. Optometric Examination: Multimedia Center, School of Optometry, University 
of California, 2nd Ed. Berkeley, CA: University of California, 1973. 
 
Chen AH, O’Leary DJ, Howell ER. Near visual function in young children. Part I: Near 
point of convergence. Part II: Amplitude of accommodation. Part III: Near heterophoria. 
Ophthalmic Physiol Opt 2000; 20:185–98. 
 
Ciuffreda, KJ. Near point of convergence as a function of target accommodative demand. 
Optometry Journal Review of Optometry 111, 1974; 9±10. 
 
Cohen AH, Lieberman S, Stolzberg M, Ritty JM. The NYSOA vision screening battery: a 
total approach. J Am Optom Assoc 1983; 54: 979–84. 
 
Cooper J, Duckman R. Convergence insufficiency: incidence, diagnosis, and treatment. J 
Am Optom Assoc 1978; 49:673–80. 
 
Daum, KM. Convergence insufficiency. Am J Optom Physiol Opt 1984; 61:16–22. 
 
Daum, KM. Characteristics of convergence insufficiency. Am. J. Optom. Physiol. Opt. 
1988; 65, 426–438. 
 
Davies CE. Orthoptic treatment in convergence insufficiency. Can Med Assoc J 1946; 
55:47–9. 
BIBLIOGRAFÍA 
 
 
58 
Delgado JM. “Sistema Motor Ocular”. En Fisiologia Humana. Edit. Tresguerres J.A.F. 
Madrid. Interamericana. Mc Graw-Hill, 1992. 
 
Duane A.: A New Classification of the Motor Anomalies of the Eyes Based Upon 
Physiological Principles, Together with their Symptoms, Diagnosis and Treatment. Annals 
of Ophthalmology and Otolaryngology, Vol 5, p. 969, 1896; Vol 6, p 84, 247, 1897. 
 
Duke-Elder, S. System of Ophthalmology, Vol. VI. Ocular Motility and Strabismus. 
London: Henry Kimpton, 1973. 
 
Dwyer, PS. Clinical criteria for vergence accommodation dysfunction. Clin. Exp. Optom, 
1991: 74, 112–119. 
 
Eggers HM. Evaluation of ocular alignment and eye movements. In: Diamond GR, Eggers 
HM, eds. Strabismus and Pediatric Ophthalmology. St. Louis: Mosby, 1993: section 4.15. 
 
Ehrlich, D. Pen points. Optometry Today, 1999: 39, 9. 
 
Elliot DB, Flanagan J. Clinical procedures in primary eye care, a práctical manual, 
Butterworth-Heinemann Medical , 1997. 
 
Eperjesi, F. Sticking to the rule. Optometry Today, 1999: 39, 10. 
 
Evans, BJ. Pickwell’s Binocular Vision Anomalies: Investigation and Treatment. 
Butterworth-Heinemann, Oxford, 2002. 
 
Gallaway M, Scheiman M, y Malhotra K. The Effectiveness of Pencil Pushups Treatment 
for Convergence Insufficiency: A Pilot Study. Optometry and Vision Science, 2002; vol. 79, 
n. 4, pp. 265–267 
 
Griffin JR, Grisham JD. Binocular Anomalies: Diagnosis and Vision Therapy, 3rd ed. 
Boston: Butterworth-Heinemann, 1995. 
 
 
BIBLIOGRAFÍA 
 
 
59 
Griffin, JR. and Grisham, JD. Binocular Anomalies: Diagnosis and Vision Therapy, 4th 
edn. Butterworth-Heinemann, Boston, 2002. 
 
Grosvenor, TP. Primary Care Optometry: Anomalies of Refraction and Binocular Vision, 
3rd edn. Butterworth- Heinemann, Boston, 1996. 
 
Grosvenor T. Primary Care Optometry , Butterworth-Heinemann Medical , 2001. 
 
Hayes, JG., Cohen, BE., Rouse, MW. and De Land, PN. Normative values for the 
nearpoint of convergence of elementary schoolchildren. Optometry and Vision Science 
1998; 75, 506±512. 
 
Hoffman LG, Rouse M. Referral recommendations for binocular function and/or 
developmental perceptual deficiencies. J Am Optom Assoc 1980; 51:119–26. 
 
Hokoda SC. General binocular dysfunctions in an urban optometry clinic. J Am Optom 
Assoc. 1985; 56:560–562.  
 
Ikeda, M. y Sagawa, K. Binocular color fusion limit. Opt. Soc. Am. 1979; 69, 316–320. 
 
Jones, L., Eperjesi, F. y Evans, B. Binocular vision evaluation in practice. Optometry 
Today 1991; 39, 33±36. 
 
Juárez F., Villatorio JA., López EK. Apuntes de Estadística Inferencial. México, D.F.: 
Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente, 2002. 
 
Kumar, AN., Han, Y., Garbutt, S. and Leigh, RJ. Properties of anticipatory vergence 
responses. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2002; 43, 2626–2632. 
 
Lavrich, Judith B, "Convergence insufficiency and its current treatment.". Wills Eye 
Institute Papers. 2010;p 7. 
 
London, R. Ocular Assessment: The Manual of Diagnosis for Office Practice. In: 
Vergence (ed B. J. Baresi), Butterworths, Boston, 1984; 136–137. 
BIBLIOGRAFÍA 
 
 
60 
London R. Nearpoint of convergence. In: Eskridge JB, Amos JF, Bartlett JD, eds. Clinical 
Procedures in Optometry. Philadelphia: Lippincott, 1991:66–8. 
 
Maples, WC. y Hoenes, R. Near point of convergence norms measured in elementary 
school children. Optom. Vis. Sci. 2007; 84, 224–228. 
 
Mellick, A. Convergence: an investigation into the normal standards of age groups. Brit. J. 
Ophth. 1949; 33, 755±763. 
 
Millodot, M. Dictionary of Optometry and Visual Science, Butterworth-Heinemann, Boston, 
2000. 
 
Mohindra, I. and Molinari, J. The diagnosis and management of convergence 
insufficiency. New Engl. J. Optom., 1978; 29, 79–84. 
 
Mohindra I, Molinari J. Convergence insufficiency: its diagnosis and management - part 
1. Optom Monthly 1980; 71:155–60. 
 
Morgan, MW. Accommodative changes in presbyopia and their correction. In: Vision of 
the Aging Patient (eds M. J. Hirsch and R. E. Wick), Hammond, Hammond & Company 
Limited, London, 1961; pp. 113±145. 
 
Pensyl, CD. y Benjamin, WJ. Borish's Clinical Refraction (ed W. J. Benjamin), W.B. 
Saunders Company, Philadelphia, 1998; pp. 303±340. 
 
Pickwell LD, Hampshire R. The significance of inadequate convergence. Ophthalmic 
Physiol Opt 1981; 1:13–8. 
 
Pickwell D. Anomalias de la visión binocular. Investigación y tratamiento. Barcelona: 
Editorial JIMS S.A.; 1996. 
 
Pons AM, Martínez-Verdú FM. Fundamentos de visión binocular. Valencia: Publicacions 
de la Universitat de València; 2004. 
 
BIBLIOGRAFÍA 
 
 
61 
Porcar, E. y Martinez-Palomera, A. Prevalence of general binocular dysfunctions in a 
population of university students. Optom. Vis. Sci. 1997; 74, 111–113. 
 
Press LJ, Wernes L Clinical pearls in refractive care, Butterworth-Heinemann Medical, 
2002. 
 
Puell MC. Óptica fisiológica. El sistema óptico del ojo y la visión binocular. 1ª ed. Madrid 
(España): Editorial Complutense S.A., 2006  
 
Robinson DA. “Oculomotor control signals”. En Mechanism of Ocular Motility and their 
clinical implications. Eds. Lennerstrand, G. and Bach-y-Rita, P. Oxford Pergamon-1975; 
pp: 337-374 
 
Rouse, MW., Hyman, L., Hussein, M. and Group, C. How do you make the diagnosis of 
convergence insufficiency?: Survey results. Journal of Optometric Vision Development 
1997; 28, 91±97. 
Rouse, MW., Borsting, E., Deland, PN. and the Convergence Insufficiency and Reading 
Study (CIRS) Group. Reliability of binocular vision measurements used in the classification 
of convergence insufficiency. Optom. Vis. Sci. 2002; 79, 254–264. 
 
Scheiman, M. and Wick, B. Clinical Management of Binocular Vision: Heterophoric, 
Accommodative and Eye Movement Disorders, J.B. Lippincott Company, Philadelphia, 
1994. 
 
Scheiman, M.; Wick, B. Tratamiento clínico de la visión binocular, Ed, J.B. Lippincott 
Company, 1996. 
 
Scheiman, M., Wick, B. y Steinman, B. Clinical Management of Binocular Vision: 
Heterophoric, Accommodative, and Eye Movement Disorders, 2nd edn. Lippincott Williams 
& Wilkins, Philadelphia, PA, 2002. 
 
Scheiman, M., Gallaway, M., Frantz, KA., Peters, RJ., Hatch, S., Cuff, M. and Mitchell, 
GL. Nearpoint of convergence: test procedure, target selection, and normative data. 
Optom. Vis. Sci. 2003; 80, 214–225. 
BIBLIOGRAFÍA 
 
 
62 
 
Scheiman, M., Mitchell, GL., Cotter, S., Cooper, J., Kulp, M., Rouse, M., Borsting, E., 
London, R. y Wensveen, J. A randomized clinical trial of treatments for convergence 
insufficiency in children. Arch. Ophthalmol. 2005a; 123, 14–24. 
 
Scheiman, M., Mitchell, GL., Cotter, S., Kulp, M. T., Cooper, J., Rouse, M., Borsting, 
E., London, R. y Wensveen, J. A randomized clinical trial of vision therapy/orthoptics 
versus pencil pushups for the treatment of convergence insufficiency in young adults. 
Optom. Vis. Sci. 2005b; 82, 583–595. 
 
Scobee, RG. y Green, EL. Relationship between lateral heterophoria, prism vergence and 
the near point of convergence. Am. J. Ophthalmol. 1948; 31, 427±441. 
 
Shippman S, Infantino J, Cimbol D, Cohen KR, Weseley AC. Convergence 
insufficiency with normal parameters. J Pediatr Ophthalmol Strabismus 1983; 20:158–61. 
 
Siderov J., Chiu SC. y Waugh SJ. Differences in the nearpoint of convergence with 
target type. Ophthal. Physiol. Opt. 2001; Vol. 21, No. 5, pp. 356±360 
 
Urtubia C. “Neurobiologia de la visión” Universidad Politécnica de Catalunya (UPC), 1999. 
 
Von Noorden, GK. Binocular Vision and Ocular Motility, C.V. Mosby, St Louis, 1996. 
 
Wick BC. Horizontal Deviations, in Diagnosis and Management in Vision Care, Amos J. 
(ed). Butterworth, Boston, 1982 
Wick B. Horizontal deviations. In: Amos JF, ed. Diagnosis and Management in Vision 
Care. Boston: Butterworths, 1987:473. 
 
Yi Pang, Gabriel H., Frantz KA. y Saeed F. A prospective study of different test targets 
for the near point of convergence. Ophthal. Physiol. Opt. 2010 30: 298–303. 
 
ANEXOS 
 
63 
ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 
INFORMACIÓN 
 
Estudio sobre la concordancia de los resultados entre distintos 
métodos clínicos para la determinación del Punto Próximo de 
Convergencia (PPC) en dos grupos de edad. 
 
Objetivo del estudio:  
 
Participará en un estudio sobre la concordancia de los resultados entre 
distintos métodos clínicos para la determinación del Punto Próximo de 
Convergencia (PPC) en dos grupos de edad en VP. El tratamiento de estos 
resultados también formará parte de unos trabajos académicos 
dirigidos/realizados por diferentes estudiantes del último curso del título de 
Graduado en Òptica y Optometría, a la FOOT.  
 
Ha sido seleccionado como posible participante de este estudio dado que 
cumple los prerrequisitos que se piden dentro del protocolo establecido.  
 
Condiciones del estudio:  
 
La prueba estará formada por un seguido de medidas que se realizaran en dos 
sesiones. Se realizaran en las instalaciones de la FOOT, sin interferir con el 
horario lectivo.  
 
No se ha detectado ningún riesgo en la realización de ninguna de las medidas 
ya que, en todos los casos, se utilizan técnicas no invasivas.  
 
Para cualquier duda o problema puede ponerse en contacto con: Rosa Borràs.  
rosa.borras@oo.upc.edu 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 
EL/La _______________________________________________ con DNI núm. 
____________________ y _____ años de edad, con domicilio en 
________________________________________ provincia de 
___________________, manifiesto que he sido informado para ________ 
sobre los detalles de los trabajos que se realizan en el marco del “Estudio 
sobre la concordancia de los resultados entre distintos métodos clínicos 
para la determinación del Punto Próximo de Convergencia (PPC) en dos 
grupos de edad.”  
 
Mi decisión de participar en el estudio es voluntaria y los resultados que se 
obtengan los podré utilizar en la realización de mis labores académicas.  
 
Declaro que todas mis dudas y preguntas han sido resueltas, que he entendido 
toda la información que se me ha proporcionado. Por eso, doy mi 
consentimiento para participar en el estudio. Estoy de acuerdo a que mis datos 
relativos a este estudio sean guardados, procesados electrónicamente y 
transmitidos, para el cual doy mi consentimiento para que se revele la 
información necesaria recogida durante el estudio para que pueda ser 
procesada y difundida a la comunidad científica, sin que en ningún momento 
sea revelada mi identidad, ya que entiendo que mis derechos de 
confidencialidad quedan protegidos.  
 
 
El/La___________________, a _________ de____________ de ______  
 
 
 
 
Firma del paciente                                                              Firma del investigador 
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ANEXO II: FICHA DE RESULTADOS 
 
 
PUNTO PRÓXIMO DE CONVERGENCIA 
 
 
Nombre paciente:        Nº Paciente:______ 
Examinador:_________     Día: 
 
Ficha 1                
Observaciones: 
 
 
 
 
 
 
Bloc 1 
 
 Medida 1 Medida 2 Medida 3 
 
PPC para estímulo objeto    
 
 Medida 1 Medida 2 Medida 3 
 
PPC para estímulo 
acomodativo 
   
 
 
Bloc 2 
 
 Medida 1 Medida 2 Medida 3 
 
PPC para estímulo luminoso    
 
 Medida 1 Medida 2 Medida 3 
 
PPC para estímulo luminoso 
y filtro rojo 
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ANEXO III: GRÁFICAS DE LA CORRELACIÓN DE PEARSON CON LOS 
VALORES DE RUPTURA VS RECUPERACIÓN PARA EL GRUPO DE 
JÓVENES Y NIÑOS 
 
 
M1 Ruptura vs Recuperación  (Jóvenes) M1 Ruptura vs Recuperación  (Niños) 
  
M2 Ruptura vs Recuperación  (Jóvenes) M2 Ruptura vs Recuperación  (Niños) 
  
M3 Ruptura vs Recuperación  (Jóvenes) M3 Ruptura vs Recuperación  (Niños) 
  
 
ANEXOS 
 
67 
M4 Ruptura vs Recuperación  (Jóvenes) M4 Ruptura vs Recuperación  (Niños) 
  
 
Gráficas A.1: correlaciones de Pearson para los cuatro métodos (a la izquierda jóvenes y a la 
derecha niños) para los valores de ruptura vs recuperación. 
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ANEXO IV: GRÁFICAS DE LA CORRELACIÓN DE PEARSON CON LOS 
VALORES DE RUPTURA Y RECUPERACIÓN PARA EL GRUPO DE NIÑOS 
 
 
Método 1 vs Método 2  Ruptura   (Niños) Método 1 vs Método 2  Recuperación   (Niños) 
  
Método 1 vs Método 3  Ruptura   (Niños) Método 1 vs Método 3  Recuperación   (Niños) 
  
Método 1 vs Método 4  Ruptura   (Niños) Método 1 vs Método 4  Recuperación   (Niños) 
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Método 2 vs Método 3  Ruptura   (Niños) Método 2 vs Método 3  Recuperación   (Niños) 
  
Método 2 vs Método 4  Ruptura   (Niños) Método 2 vs Método 4  Recuperación   (Niños) 
  
Método 3 vs Método 4  Ruptura (Niños) Método 3 vs Método 4  Recuperación   (Niños) 
  
Gráficas A.2: correlaciones de Pearson para los seis pares de comparaciones entre los cuatro 
métodos utilizados (a la izquierda las rupturas y a la derecha recuperaciones) para la muestra de 
los niños. 
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ANEXO V: GRÁFICAS BLAND & ALTMAN PARA LA COMPARACIÓN 
ENTRE MÉTODOS DE LOS VALORES DE RUPTURA EN LA MUESTRA DE 
NIÑOS 
 
Método 1 vs Método 2  Ruptura   (Niños) Método 1 vs Método 3  Ruptura   (Niños) 
  
Método 1 vs Método 4  Ruptura   (Niños) Método 2 vs Método 3  Ruptura   (Niños) 
  
Método 2 vs Método 4  Ruptura (Niños) Método 3 vs Método 4  Ruptura   (Niños) 
  
Gráficas A.3: Bland & Altman obtenidos para las seis comparaciones entre las parejas de métodos 
utilizados en niños. Los límites superior e inferior del CI (líneas rojas), media de la diferencia (línea 
negra continua), punto de origen 0,00 (línea discontinua) y los casos representados (redondas). 
 
